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1. Einleitung

1.1. Mammakarzinom
Unter dem Begriff Mammakarzinom werden diejenigen bosartigen Tumoren verstanden, die von den Epithelien

mit Merkmalen von Milchgingen oder von lobuldren Driisenendstiicken ausgehen (Riede et al. 2004).

1.1.1. Epidemiologie

Weltweit erkrankten nach Schétzungen der Weltgesundheitsorganisation im Jahr 2000 iiber eine Million Frauen
an Brustkrebs, 370.000 verstarben daran. Fiir Europa ging man von 350.000 Neuerkrankungen und 130.000
Sterbefillen im selben Jahr aus (Robert-Koch-Institut 2005).

Brustkrebs ist die hdufigste bosartige Neubildung bei Frauen in den Landern der westlichen Hemisphire. Das
mittlere Lebenszeitrisiko von Frauen, an einem Mammakarzinom zu erkranken, betrdgt in Deutschland 9,2%;
das bedeutet, dass durchschnittlich jede 10. Frau im Lauf ihres Lebens an Brustkrebs erkrankt. Nach
Schitzungen der Dachdokumentation Krebs des Robert-Koch-Instituts treten in Deutschland 47.500
Brustkrebsneuerkrankungen pro Jahr auf. Auch bei der Krebssterblichkeit belegt das Mammakarzinom mit 18%
den ersten Rang bei Frauen. Im Jahr 2003 verstarben 17.173 Frauen in Deutschland (Robert-Koch-Institut 2005).
Im Vergleich zu den EU-Léndern nimmt Deutschland sowohl bei der Brustkrebssterblichkeit als auch bei der

Inzidenz eine mittlere Position ein (Robert-Koch-Institut 2005).

1.1.2. Atiologie

Der grofite Risikofaktor fiir das Auftreten eines Mammakarzinoms ist das zunehmende Alter. Das relative
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, ist in der Altersgruppe zwischen 65 und 69 Jahren etwa 17-mal grofer als in
der Altersgruppe von 30 bis 34 Jahren (Jonat et al. 2007). Ein weiterer wesentlicher Risikofaktor ist eine
familidre Belastung. Dabei kann man zwei verschiedene Risikogruppen definieren:

Frauen mit einer familidiren Belastung und bekannter genetischer Prddisposition fiir ein Mammakarzinom:
5-10% aller Brustkrebserkrankungen sind genetisch bedingt (Chang-Claude 1997). Zahlreiche Mutationen in
zwei Genen — BRCA-1 (Breast Cancer Gene 1) und BRCA-2 (Breast Cancer Gene 2) — sind mit einem erhéhten
Risiko fiir das Auftreten eines Mammakarzinoms assoziiert. So weisen Frauen mit einer Mutation des BRCA-1
Gens ein 50%iges Risiko auf, noch vor dem 50. Lebensjahr an einem Mammakarzinom zu erkranken.

Frauen mit einer familidiren Belastung ohne bekannte genetische Faktoren:

Frauen mit einer familiiren Mammakarzinombelastung ohne eine genetisch erkennbare Pradisposition haben ein
deutlich geringeres Risiko fiir diese Krebserkrankung, jedoch ein deutlich erhéhtes Risiko verglichen mit Frauen
ohne familidre Belastung. Selten iibersteigt das kumulative Risiko bei Frauen mit einer familidren Belastung
ohne genetische Prédisposition 30%.

Als gesicherte Risikofaktoren flir das Aufireten eines Mammakarzinoms gelten eine gutartige Brusterkrankung
bzw. die Erkrankung an einem In-situ-Karzinom (s.u.) und eine vorangegangene Brustkrebserkrankung. Ein
weiterer Aspekt bei der Betrachtung der Risikofaktoren sind Steroidhormone. Sowohl Ostrogene als auch
Gestagene spielen eine entscheidende Rolle in der Atiologie. So besteht eine positive Korrelation zwischen einer

Mammakarzinom-Erkrankung und fiiiher Menarche, spdter Menopause, hohem Alter bei der ersten



Schwangerschaft und Kinderlosigkeit. Kontrovers diskutiert wird der Einsatz hormonaler Kontrazeptiva und der
Hormonsubstitution in der Per-/Postmenopause. Signifikante Unterschiede in den Inzidenzen des
Mammakarzinoms verschiedener Lénder deuten auf einen Einfluss zivilisatorischer sowie geographischer
Faktoren hin. In hochindustrialisierten Léndern ist die Erkrankungsrate um ein Vielfaches hoher im Gegensatz
zu niedriger entwickelten Landern. Eine noch groBere Bedeutung kommt hingegen dem sogenannten ,,Lifestyle*
zu (Jonat et al. 2007). Hierzu werden unter anderem umweltabhéngige Lebens- und Erndhrungsbedingungen
gezihlt. Die Bedeutung einer Strahlenexposition wird durch Untersuchungen an Uberlebenden der atomaren
Strahlenexposition in Hiroshima sowie bei Frauen nach Strahlentherapie bei einer Tuberkulosebehandlung
iiberpriift. Bisher gilt eine Strahlenexposition als niedrig einzustufender, exogener Risikofaktor. Ohne Bedeutung

ist die geringe Strahlenbelastung, der die Patientin bei einer Mammographie ausgesetzt ist.

1.1.3. Anatomie

Die Brustdriise setzt sich aus einem verzweigten Milchgangssystem (Duktus) und dem sekretorischen Organ der
alveoldren Driisen (Azini) zusammen. Duktus und Azini bilden einen Lobulus. Die arterielle Blutversorgung
erfolgt iberwiegend tiber die A. thoracica interna und die A. axillaris. Die Venen begleiten zumeist das arterielle
Gefilnetz. Die Lymphe wird iiber oberflichliche oder kutane Lymphgefille, den Plexus subareolaris sowie die
tiefen Lymphgefiae des Driisenkdrpers drainiert. Der Lymphabfluss der lateralen Hélfte des Driisenkorpers
erfolgt im Wesentlichen iiber die am Rande des M. pectoralis major gelegenen axilldren sowie die zentralen und

supraklavikuldren Lymphknoten.

1.1.4. Histopathologie und Pathophysiologie

Das Mammakarzinom zeigt histologisch betrachtet eine grofe Vielfalt an verschiedenen Typen, die sich im
Erscheinungsbild und ihrer malignen Potenz wesentlich voneinander unterscheiden. Prékanzerosen des
Mammakarzinoms werden im Milchgang und auch im Lobulus gefunden. Das Carcinoma lobulare in situ (CLIS)
tritt am héufigsten multizentrisch und bilateral auf. Es gilt als Risikolésion, entartet aber nur sehr selten mit
groler Latenzzeit karzinomatds. Das duktale Carcinoma in situ (DCIS) wird im Gegensatz dazu als echte
pramaligne Lésion angesehen.

Etwa 85% aller invasiven Mammakarzinome sind duktale Karzinome und gehen vom Epithel der terminalen
Ginge aus, 15% der Mammakarzinome gehen von den Azini der Lobuli aus und sind histologisch betrachtet
lobuldre Karzinome. Die verschiedenen Regionen der Mamma werden in unterschiedlichem Ausmal} vom
Karzinom betroffen. Am haufigsten entsteht es vorwiegend einseitig unter Bevorzugung der oberen &ufleren
Quadranten. Eine Reihe von Karzinomen haben eine wesentlich bessere Prognose als die bisher genannten, sie
sind allerdings wesentlich seltener und werden auch als Sonderformen des Mammakarzinoms bezeichnet. Hierzu
gehoren das tubuldre, papilldre, muzindse, medulldre und das Paget-Karzinom.

Die Bestimmung des Rezeptorstatus (Steroidhormonrezeptoren) hat eine breite klinische Bedeutung erlangt, vor
allem hinsichtlich der Therapieselektion. Im Tumorgewebe lassen sich durch biochemische und
immunhistochemische Verfahren mit monoklonalen Antikérpern Hormonrezeptoren nachweisen. Bei etwa 25%

aller Mammakarzinome finden sich sowohl Ostrogen- als auch Progesteronrezeptoren, in weiteren 25% nur



Ostrogenrezeptoren und in 8% nur Progesteronrezeptoren. Die restlichen Tumore sind Rezeptor-negativ.
Ostrogenrezeptorarme Tumoren proliferieren rascher und disseminieren schneller als solche mit einem hohen
Gehalt an Ostrogenrezeptoren. Inzwischen konnten eine Reihe weiterer Rezeptoren detektiert werden, unter
anderem der Her-2-neu und EGF-Rezeptor, die fiir Zellwachstum und Zelldifferenzierung mitverantwortlich sind
und neue Therapieansitze bieten.

Die Mehrzahl der Mammakarzinome neigt zu einer frithzeitigen lymphogenen bzw. hématogenen
Metastasierung. Der Lymphabfluss der Mamma fiihrt wie bereits erwihnt in die Lymphknoten der Axilla und in
den Lymphstrang entlang der A. thoracica interna. Dieser miindet auf direktem Weg in den Venenwinkel,
wodurch die hdmatogene Metastasierung erfolgt. Von prognostischer Bedeutung ist die Einteilung der drei
Lymphabflussregionen der Axilla: Level 1: Lymphknoten lateral und kaudal des M. pectoralis minor; Level 2:
alle Lymphknoten unter dem M. pectoralis minor; Level 3: alle Lymphknoten medial und oberhalb des M.

pectoralis minor.

1.1.5. Tumorstadien und Tumorgraduierung

In Ubereinkunft mit der Union International Contre le Cancer (UICC) wird das Tumorstadium (Staging)
aufgrund folgender drei Kriterien eingeteilt und beurteilt:

(1) GroBe und Ausdehnung des Primértumors T

(2) Tumorbefall der regionalen Lymphknoten N

(3) Nachweis von Tumorfernmetastasen. M

Durch Hinzufiigen der arabischen Ziffern 0-4 werden diese Kriterien gewichtet. Ferner wird bei dieser
Stadieneinteilung der Tumoren unterschieden, ob sie prétherapeutisch anhand klinischer Befunde erhoben oder
postoperativ nach histopathologischen Kriterien vorgenommen wurde.

Aufgrund der Tatsache, dass je undifferenzierter das Tumorgewebe ist, desto groBer seine
Wachstumsgeschwindigkeit, Strahlenempfindlichkeit und Malignitét, ist es sinnvoll und prognostisch
richtungsweisend, wenn ein Tumor auch nach seinem Differenzierungsgrad (Grading) beurteilt wird. Das
histologische Grading erfolgt nach einer Modifikation des von Bloom und Richardson vorgeschlagenen
Gradings entsprechend Elston und Ellis (Elston et al. 1991). Die histo- und zytologischen Kriterien, die

semiquantitativ bei dem Grading beurteilt werden, sind Tubulusbildung, Kernpleomorphie und Mitoserate.

1.1.6. Klinik und Diagnostik

Ein Mammakarzinom wird in ca. 70% der Fille erstmals durch die Patientin selbst, in 15-30% durch den Arzt
und bei 8% ausschlieflich durch ein bildgebendes Verfahren wie Mammographie oder Ultraschall diagnostiziert.
Selten verursacht ein Mammakarzinom Schmerzen. Gleiches gilt fiir eine Schwellung des Armes oder Sekretion
aus der Mamille. Die Inspektion der Brust und der Lymphabflusswege unter Beriicksichtigung der eigenen
Beobachtungen der Patientin kann Hinweise auf ein malignes Geschehen geben. So kdnnen Asymmetrie der
Mammae, Vorwolbungen, Hauteinziehungen, Orangenhaut, Fixierung der Brust auf dem M. pectoralis,
umschriebene oder generalisierte Hautrétung und Mamilleneinziehung darauf hinweisen. Weiterhin kénnen

durch Palpation, die bimanuell, fiir alle Quadranten einzeln und einschlieBlich der retroareoldren Region



stattfinden sollte, tumorverdédchtige Befunde erhoben werden. Hierzu gehoren ein tastbarer, unscharf begrenzter
Knoten, eine eingeschrinkte Verschieblichkeit des Tastbefundes sowie tastbare Lymphknoten axilldr, supra-
oder infraklavikuldr. Durch Palpation sind Tumoren ab einer Grofle von 1,5 bis 2 cm zu entdecken. Vorstufen
wie das DCIS oder das LCIS sind nur im Ausnahmefall bei groer Ausdehnung palpabel. Alle Auffilligkeiten,
die im Rahmen einer Untersuchung oder durch die Patientin selbst erkannt werden, miissen durch bildgebende
Verfahren abgeklart werden. Die Mammographie liefert wertvolle diagnostische Hinweise. Sogenannter
Mikrokalk kann wichtiger Anhaltspunkt fiir das Vorliegen eines klinisch okkulten Karzinoms sein. Bei den nur
mit einer Lupe sichtbaren Kalkablagerungen liegt in ca. 30% ein Mammakarzinom vor. Eine Galaktographie
ermoglicht bei pathologischer Mamillensekretion die rontgenologische Darstellung des sezernierenden
Milchgangs. Die Ultraschalluntersuchung erféhrt in der Mammadiagnostik einen immer groferen Stellenwert.
Gegeniiber der Mammographie stellt die Sonographie keine konkurrierende, sondern eine komplementére
Methode dar. Eine weitere diagnostische Moglichkeit bei der Dignitétsbeurteilung ist die Farb-Doppler-
Sonographie fokaler Lidsionen. Bei speziellen Fragestellungen kann auch eine Kernspintomographie
durchgefiihrt werden. Das Verfahren der Pneumozystographie gilt als spezielle mammographische Untersuchung
zur zusétzlichen zytologischen Untersuchung. Die Feinnadelbiopsie hat bei der Diagnostik des
Mammakarzinoms an Bedeutung gewonnen. Bei verdichtigem Befund einer Untersuchung kann auf eine
histologische Kldrung durch eine Probeentnahme nicht verzichtet werden. Eine gezielte Stanzbiopsie wird haufig
der Feinnadelpunktion vorgezogen, da hierdurch ein Gewebszylinder entnommen wird und dieser histologisch
aufgearbeitet werden kann. Weiterhin besteht die Moglichkeit, erst durch eine intraoperativ durchgefiihrte
Schnellschnittuntersuchung eine histologische Klarung herbeizufiihren.

Die Fernmetastasensuche erfolgt routinemdBig durch eine Rontgen-Thorax-Untersuchung, eine

Oberbauchsonographie und eine Skelettszintigraphie.

1.1.7. Fritherkennung

Eine Reduktion der Mortalitdit des Mammakarzinoms ist nur durch Fritherkennung moglich. Diese
Friherkennung ist durch ein regelméBiges Vorsorgeprogramm erreichbar. Die Strategie der
Vorsorgeuntersuchung beim Mammakarzinom umfasst neben der klinisch-gynikologischen Untersuchung auch
den Einsatz der bildgebenden Verfahren, besonderen Stellenwert hat hierbei die Mammographie. Nach Angaben
der Kassenérztlichen Versorgung nahmen im Jahr 2003 49,4% der anspruchsberechtigten Frauen (das sind zur
Fritherkennung von Brustkrebs alle Frauen ab dem 30. Lebensjahr) an der Krebs- Fritherkennungsuntersuchung
teil. Ab dem 55. Lebensjahr sinken die Teilnahmeraten. Zur Verbesserung der Fritherkennung von Brustkrebs
wurden in einigen europdischen Léndern bereits in den 80er Jahren Mammographie-Screening-Programme
etabliert. Die Mammographie ist bislang das einzige Verfahren zur Fritherkennung, fiir das eine ausreichende
Grundlage (Senkung der Mortalitit) fiir die Altersgruppe der 50-jahrigen bis 70-jéhrigen vorliegt (Vainio &
Bianchini 2002). In Deutschland waren nach Bestimmungen der Rontgenverordnung bisher nur
Mammographieuntersuchungen zu kurativen Zwecken, d.h. bei Vorliegen eines Verdachtes, zuldssig. In den
Jahren 2001/2002 wurden in Deutschland drei Modellregionen eingerichtet, in denen entsprechend den
europdischen Leitlinien ein qualititsgesichertes Programm die Umsetzung von Screening-Programmen auf

deutsche Verhéltnisse gepriift wird. Aulerdem hat die Kassenérztliche Vereinigung Bayern seit dem Jahr 2003



mit einem modellhaften, jedoch nicht alle Vorgaben der européischen Leitlinien einhaltenden, Mammographie-
Screening begonnen. Ziel der Fritherkennung von Brustkrebs soll eine deutliche Senkung der Sterblichkeit bei
einer Mammakarzinom-Erkrankung sein. Die WHO rit nach Abwégung aller vorliegenden Informationen zum

gegenwartigen Zeitpunkt zur Screening-Mammographie (Vainio & Bianchini 2002).

1.1.8. Therapie des Mammakarzinoms

Zur Behandlung eines Mammakarzinoms kommen lokale und systemisch wirksame Verfahren zum Einsatz. Zu
Ersteren zéhlen Operation und Strahlentherapie, zu Letzteren die verschiedenen medikamentdsen Verfahren wie
Chemotherapie, Hormontherapie und molekularbiologisch begriindete Therapien. Im Mittelpunkt der
Behandlung des Mammakarzinoms steht die operative Therapie zur lokalen Tumorentfernung. Alle anderen
Verfahren sind derzeit als adjuvante, neoadjuvante oder auch palliative Therapien von Bedeutung und werden
entsprechend nach Tumorstadium, Rezeptorstatus, Befall der Lymphknoten, Fernmetastasen und dem
Menopausenstatus sowie dem Alter ausgewéhlt.

Jéhrlich werden in einer Konsensus Konferenz in St. Gallen Empfehlungen beziiglich der adjuvanten

Systemtherapie und Risikogruppeneinteilung beim Mammakarzinom anhand der neuesten Studienlage getroffen.

1.1.8.1. Operative Therapie

Heute ist die operative Therapie durch eine Individualisierung des Vorgehens gekennzeichnet, wobei das

AusmaB des operativen Vorgehens in erster Linie vom histopathologischen Befund und vom Wunsch der

Patientin bestimmt wird. Zwei prinzipielle Vorgehensweisen bieten sich an:

*  Brusterhaltende Therapie (BET): Tumorexzision ggf. in Kombination mit plastisch-chirurgischen
Eingriffen,  Sentinel-Lymphknotenentfernung (SLN) und/oder  Axilla-Dissektion (ALN) und
Strahlentherapie

*  Modifizierte radikale Mastektomie (MRM) oder Mastektomie mit SLN, ggf. mit Wiederautbau

Hochstes Ziel ist es, durch entsprechendes operatives Vorgehen moglichst alle Tumorzellen zu entfernen. Auf

der Basis der Kenntnisse iiber die Tumorbiologie und den Krankheitsverlauf hat sich in Verbindung mit einer

modernen Strahlentherapie das brusterhaltende Behandlungskonzept etabliert. Verschiedene Studien haben
hinsichtlich Rezidivfreiheit und Uberlebenszeit gezeigt, dass die brusterhaltende Behandlung bei angemessener

Indikationsstellung und Technik der modifizierten radikalen Mastektomie gleichzusetzen ist (Gabka et al. 2005).

Eine modifizierte radikale Mastektomie sollte bei folgenden Befunden weiterhin durchgefiihrt werden:

multizentrisches Wachstum, ungiinstiges Verhéltnis Tumor-/Brustvolumen, fehlende Tumorfreiheit trotz

mehrfacher Nachresektion, Wunsch der Patientin und ausgedehnter Hautbefall sowie eine inflammatorische

Komponente (Janni et al. 2005).

Zur Brustrekonstruktion stehen verschiedene Verfahren zur Auswahl. Zum einen kann eine

Geweberekonstruktion mit autologem Gewebe (Latissimus-dorsi-Lappen, Transverse-rectus-abdominis-muscle-

(TRAM)-Lappen u.a.) oder alternativ mit heterologem Gewebe (Prothesenrekonstruktion) (Heitland et al. 2005)

durchgefiihrt werden. Grundsitzlich kann eine Rekonstruktion direkt nach der Tumorentfernung wéhrend des

Priméreingriffes oder in einer separaten Operation zu einem spiteren Zeitpunkt durchgefiihrt werden.



Auch das operative Procedere beziiglich der Axilla-Dissektion hat sich weitgehend verédndert. Hintergrund
hierfiir ist, dass die Ausrdumung der axilliren Lymphknoten mit die grofite Morbiditdt nach der operativen
Therapie des Mammakarzinoms hat. Abgesehen von Lymphodemen (5% aller Fille), die besonders nach einer
Bestrahlung auftreten kénnen, sind Sensibilitdtsstorungen, Missempfindungen und Bewegungseinschrankungen
beschrieben (Temple et al. 2002). Mit der sogenannten Sentinel-Technik (SLN) wird selektiv der erste vom
Tumor drainierte ,,Wachterlymphknoten* durch Patentblau und/oder Technetium markiert. Dies ist bei kleinen
Tumoren zur Beurteilung des Lymphknotenstatus ausreichend (Goldhirsch et al. 2005). Indiziert ist dieses
Vorgehen bei folgenden Patientinnen: Klinischer Tumor < 2 cm, fehlender klinischer axillarer
Lymphknotenbefall, fehlende inflammatorische Tumorausbreitung sowie keine Voroperation in der Axilla (Janni
et al. 2005). Bei einem Nachweis axillirer Lymphknotenmetastasen durch eine SLN-Exzision oder bei
Kontraindikationen gegen eine SLN-Exzision ist eine systematische axilldre Dissektion durchzufiihren. Fiir eine
zuverldssige Beurteilung der axilldren Lymphknoten ist die Entfernung von mindestens zehn Lymphknoten aus

Level I und II erforderlich.

1.1.8.2. Adjuvante Strahlentherapie

Ionisierende Strahlen wirken auf alle Grundlagen des stoffwechselaktiven Gewebes des menschlichen Korpers.
Onkologische Therapiemdglichkeiten ergeben sich aus der unterschiedlichen Empfindlichkeit von Tumorgewebe
und umgebendem Normalgewebe. Die Strahlentherapie tragt tibereinstimmend zur lokalen Tumorkontrolle bei
und beeinflusst bei vielen Patientinnen nachweislich das Gesamtiiberleben positiv (Janni et al. 2005). Wéhrend
bei brusterhaltender operativer Therapie die Bestrahlung des Brustdriisenkorpers obligat ist, ist die Bestrahlung
der Thoraxwand und/oder der infra-/supraklavikuldren Lymphabflussgebiete nur bei ausgedehntem
Lymphknotenbefall oder anderen Risikofaktoren notwendig. Da die intramammaéren Rezidive zu 70% in der
Region des urspriinglichen Tumorbettes auftreten, wird héufig eine lokale Dosiserhéhung (Boost) zur
Bestrahlung des Tumorbettes vorgenommen. Studienergebnisse belegen signifikant den Nutzen der

Boosterbestrahlung (Romestaing et al. 1997, Bartelink et al. 2001).

1.1.8.3. Adjuvante medikamentose Therapie

Mit Ausnahme der Patientinnen der sogenannten Niedrigrisikogruppe nach St. Gallen ist die systemische

Therapie grundsétzlich indiziert.

1.1.8.3.1 .Adjuvante Chemotherapie

Auf eine systemische und adjuvante Therapie kann generell nur bei Patientinnen mit einem ,,minimalen®

Rezidivrisiko verzichtet werden (Janni et al. 2005). In allen Fillen ist eine individuelle Abwégung zwischen

Nutzen (Uberlebensvorteil) und dem Risiko von Nebenwirkungen vorzunehmen. Eine Chemotherapie gilt

generell als indiziert bei rezeptornegativen Patientinnen. Eine Chemotherapie sollte bei folgenden Indikationen

grundsétzlich angeboten werden (Verzicht nur aufgrund klarer Kontraindikationen oder bei Ablehnung):

*  Hohergradiger Lymphknotenbefall (vier oder mehr LK) oder Lymphknotenbefall mit ungiinstigerer
Tumorbiologie (z.B. GefiBeinbruch oder HER-2/neu-Uberexpression)

*  Fraglicher Hormonsensibilitét, falls der Tumor nicht in die ,,Niedrigrisikogruppe* fallt
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e Alter unter 35 Jahren

Die adjuvante Standardchemotherapie umfasst das FEC (5-Fluorouracil/Epirubicin/Cyclophosphamid) oder FAC
(5-Fluorouracil/Adriamycin/Cyclophosphamid) Schema, eine Dreifach-Anthrazyklinkombination (mindestens
30 mg Epirubicin/Woche) iiber sechs Zyklen (Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group 2005). Als
moglicher neuer Standard wird seit einigen Jahren die Hinzunahme eines Taxans (Paclitaxel/Docetaxel) zur
anthrazyklinhaltigen Standardtherapie diskutiert. Inzwischen liegen Fiinfjahresdaten vor, in der durch die
zusétzliche sequenzielle Gabe von vier Zyklen Paclitaxel nach vier Anthrazyklin-Zyklen ein signifikant héheres
rezidivfreies (70 vs. 65%) und Gesamtiiberleben (80 vs. 77%) gefunden wurde (Henderson et al. 2003, Nowak et
al. 2004). Neue Studien weisen darauf hin, dass sich eine Erhohung der Dosisdichte, also eine Verkiirzung der
Zeitintervalle zwischen den Zyklen, positiv auf die Therapieeffizienz auswirkt. Mobus et al. (2004) und Citron et
al. (2003) postulieren, dass die dosisdichte Behandlung in einer signifikanten Reduktion des Rezidivrisikos
resultiert. Nebenwirkungen einer Chemotherapiebehandlung sind unter anderem Fieber, Infekte, Mucositis,
anaphylaktische Reaktionen, Blutbildverdnderungen wie Leukozytopenien, Schwéche, Unwohlsein, Schwindel,
Kopfschmerzen, Eintritt der Menopause bei pramenopausalen Frauen, Arrhythmien, Tachykardien und kardialen
Extrasystolen.

1.1.8.3.2. Endokrine Therapie

Grundvoraussetzung fiir die Effektivitdt jeder endokrinen Therapie ist ein hormonsensitives Tumorleiden, das
sich durch immunhistochemische Férbung des Primértumors definiert. Die Hormonempfindlichkeit gilt als
gegeben, wenn entweder der Ostrogenrezeptor oder der Progesteronrezeptor mindestens in 10% der Zellen
nachweisbar ist. Zur Zeit stehen im Wesentlichen drei Moglichkeiten zur Verfiigung: Tamoxifen (Prd- und
Postmenopause), Aromataseinhibitoren (Postmenopause) und GnRH-Analoga oder andere Formen der
Ovarsuppression (Primenopause). Der durch den Einsatz von Tamoxifen eindeutige Uberlebensvorteil bietet die
Grundlage fir die wohl am besten evidenzbasierte systemische Therapieoption beim Mammakarzinom. Alle
Patientinnen mit einem hormonpositiven Mammakarzinom, die nicht die Kriterien fiir ein niedriges
Rezidivrisiko nach St. Gallen aufweisen, werden obligat iiber finf Jahre mit Tamoxifen (oder einem
Aromatasehemmstoff) behandelt. Eine Verldngerung der Tamoxifen-Behandlung hat keine Vorteile gezeigt
(Fisher et al. 2001).

Derzeit weisen mindestens fiinf groBe randomisierte Studien einen Vorteil des Einsatzes von
Aromatasehemmstoffen auf anstatt oder in Sequenz zu Tamoxifen. Alle vorliegenden Studien haben eine
signifikante Verbesserung des rezidivfreien Uberlebens durch den Einsatz von Aromataschemmstoffen von etwa
drei bis finf Prozent gezeigt, ohne dass derzeit allerdings ein Gesamtiiberlebensvorteil nachgewiesen ist (Janni et
al. 2005). Die verfiigbare Evidenzbasis ldsst derzeit den FEinsatz von Aromataseinhibitoren zu, wenn
Kontraindikationen oder eine Unvertraglichkeit von Tamoxifen vorliegen (sogenannte ,,Up-front* Therapie).
Weiterhin bei der sogenannten ,,Switch-Therapie®, wenn nach zwei bis drei Jahren Tamoxifen die endokrine
Therapie mit einem Aromataseinhibitor bis zu einer Gesamtdauer von fiinf Jahren fortgesetzt wird, oder bei der
extended” adjuvanten Therapie, bei der nach fiinf Jahren Tamoxifen mit einem Aromatasehemmstoff bis zu
einer Gesamtdauer von insgesamt zehn Jahren eine endokrine Therapie erfolgt. Patientinnen, die eine fiinfjdhrige
Therapie mit Tamoxifen komplettiert haben, profitieren von dieser Behandlung (Kudachadkar et al. 2005). Allen
Aromataseinhibitoren ist eine Reduktion der Knochendichte und Zunahme von Muskel- und Gelenkbeschwerden

gemein, weshalb sie auflerhalb von Studien nur bei postmenopausalen Patientinnen eingesetzt werden diirfen.
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Die Ovarektomie stellt eine sichere Therapieoption bei pramenopausalen Patientinnen dar. Mit der Verfligbarkeit
von GnRH-Agonisten besteht die Mdglichkeit einer zeitlich begrenzten Suppression der Ovarfunktion. Die
zeitlich begrenzte Ausschaltung der Ovarfunktion (mindestens zwei Jahre) ist einer Chemotherapie mit CMF
(Cyclophosphamid/Methotrexat/5-Fluorouracil) dquivalent.

Durch die Therapie mit GnRH-Analoga, mit Antidstrogenen oder Aromatasehemmstoffen kann es zu
vasomotorischen Symptomen wie Hitzewallungen, Schweilausbriichen und Tachykardie sowie Verstimmungen,
Nervositit, Schlaflosigkeit, Antriebsarmut und dariiber hinaus Beschwerden, die von einer urogenitalen Atrophie
hervorgerufen ~ werden, kommen. Der  Ostrogenmangel  verursacht auf Dauer  zusitzliche
Stoffwechselverdnderungen, welche vor allem am Knochen als Osteoporose evident werden.

1.1.8.3.3. Neue Therapieverfahren

*  Trastuzumab

Trastuzumab ist ein gentechnisch hergestellter monoklonaler Antikdérper zur Behandlung des Mammakarzinoms,
wenn dieser als HER-2/neu-positiv eingestuft wird (Slamon et al. 2001). In Deutschland ist Trastuzumab als
Monosubstanz sowohl in der adjuvanten Therapie als auch in der Metastasierung zugelassen. Das mediane
Uberleben, das Gesamtiiberleben, die mediane Zeit zur Progression und die mediane Dauer des Ansprechens
waren durch die Kombination von Paclitaxel oder Docetaxel mit Trastuzumab im Vergleich zu einer alleinigen
Chemotherapie signifikant verldngert (Romond et al. 2005). Auch in der Monotherapie zeigte Trastuzumab bei
stark vorbehandelten Patientinnen noch objektive Ansprechraten von 15% (Cobleigh et al. 1999). Neben
infusionsassoziierten Nebenwirkungen wie Fieber und Schiittelfrost zeigten sich iiberraschenderweise auch
kardiale Nebenwirkungen unter der Trastuzumab-Behandlung, am héufigsten, wenn es mit Anthrazyklinen
kombiniert worden war. Die Ursachen der kardialen Nebenwirkungen sind bislang unklar (Seidman et al. 2002).

*  Bisphosphonate

Mehr als die Halfte aller Patientinnen mit fortgeschrittenem Mammakarzinom entwickelt {iber eine
tumorzellinduzierte zytokinvermittelte Osteoklastenaktivierung eine ossire Metastasierung. Bisphosphonate sind
Pyrophosphatanaloga mit einer Resistenz gegeniiber enzymatischer Spaltung. Der klinische Nutzen der
Bisphosphonat-Therapie besteht in einer Verminderung osteodestruktiver metastatischer Komplikationen wie
pathologische Frakturen, Riickenmarkskompressionen, Schmerzen und Hyperkalzdmie. Durch die
Bisphosphonat-Therapie wird die Lebensqualitdt der Patientinnen deutlich verbessert, eine lebensverldngernde
Wirkung konnte in der palliativen Situation nicht nachgewiesen werden (Heinemann et al. 2005). Insgesamt
werden Bisphosphonate gut vertragen. Akute-Phase-Reaktionen mit einem grippeartigen klinischen Bild

begleitet von Fieber, Gliederschmerzen sowie Blutbildverdnderungen wie Lymphozytopenien sind beschrieben.

1.1.9. Nachsorge

In zahlreichen Publikationen und Merkblittern wurden in den zuriickliegenden zehn bis zwanzig Jahren
Empfehlungen zur Nachsorge bei Mammakarzinom-Patientinnen publiziert. Drei Effekte konnen eine Nachsorge
begriinden: die Verbesserung der Uberlebensrate, die Verlingerung der Uberlebenszeit ab Diagnosestellung und
die Verbesserung der Lebensqualitit. Da bisher keine Therapie verfligbar ist, Patientinnen im metastasierten
Krankheitsstadium zu heilen, verbleiben die beiden letzten Ziele. Entscheidend ist, dass bei symptomfreien

Patientinnen (abgesehen von der Mammographie) auf jegliche routineméfige apparative Untersuchungen wie
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Skelettszintigraphie, = Rontgen-Thorax, =~ Abdomen-Sonographie = oder =~ MRT  einschlielich  der
Laboruntersuchungen und der Tumormarker verzichtet wird (Gutschow et al. 2005). Zur Nachsorge bei
symptomfreien Frauen werden als primére érztliche Leistungen die ausfiihrliche Anamnese und eine intensive
korperliche Untersuchung empfohlen. Die Sonographie des Operationsgebietes und des Lymphabflussweges

kann die korperliche Untersuchung nach brusterhaltender Therapie wie nach Ablatio ergédnzen.

1.2. Lebensqualitit

1.2.1. Die Lebensqualitiitsforschung im Allgemeinen und in der Onkologie

Der Begriff Lebensqualitdt wurde zundchst in der Politik verwandt und geprigt. Bereits in der amerikanischen
Verfassung ist er unter dem Motto ,pursuit of happiness als ein unverzichtbarer Bestandteil einer
demokratischen Verfassung definiert worden (Spilker 1996). In Deutschland wird Willy Brandt die Einfiihrung
des Begriffes zugeschrieben, der in einer seiner Reden 1967 von der Lebensqualitit der Biirger als
,»wesentlichem Ziel eines Sozialstaates™ sprach (Bullinger 1997). Bereits in den 40er und 50er Jahren spielte die
Lebensqualitit eine bedeutende Rolle in der sozialwissenschaftlichen Literatur (Soziologie, Politologie,
Anthropologie, Psychologie). 1948 wurde von der Weltgesundheitsorganisation zum ersten Mal Gesundheit in
dem Sinne definiert, dass darunter nicht nur ein Zustand ohne Krankheit zu verstehen sei, sondern gleichsam die
Priasenz von physischem, geistigem und sozialem Wohlbefinden (Bullinger 1997). In den 60er Jahren wurden
vermehrt groB angelegte Studien auch interkultureller Art zur Erforschung der Lebensqualitdt in verschiedenen
Léndern durchgefiihrt. Etwa zur gleichen Zeit wurde die Lebensqualitét in der Medizin eingefiihrt (Spilker
1996). 1973 erschienen nur finf Artikel zu dem Schliisselwort Lebensqualitét in medizinischen Datenbanken. In
den letzten Jahren ist dagegen ein exponentieller Zuwachs an Literatur zu dem Thema Lebensqualitit zu
verzeichnen, da sich in der Medizin ein Paradigmenwechsel vollzogen hat, so dass neben der
Lebensverldngerung und der Verbesserung der klinischen Symptomatik die Art und Weise, wie Kranke ihr
Befinden erleben, zunehmend an Bedeutung gewinnt. Somit riickt das Phdnomen Lebensqualitit mehr und mehr
in den Mittelpunkt. Rasch hat sich der Terminus der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitit® eingebiirgert, im
Unterschied zu dem eher soziologisch definierten Lebensqualititsbegriff, da in der Medizin speziell auf die
Gesundheit bezogene Aspekte des menschlichen Erlebens und Verhaltens repriasentiert werden (Bullinger 1997).
Trotz zahlreicher Bemiihungen und Versuche konnte bisher keine allgemein giiltige Definition fiir die
Bezeichnung Lebensqualitét gefunden werden. So kann Lebensqualitdt als ein Konstrukt beschrieben werden,
das als Evaluationskriterium im Rahmen klinischer Studien in der interdisziplindren Grundlagenforschung und
als Bestandteil des Qualitdtsmanagements und der Gesundheitsdkonomie Einzug gefunden hat (Herschbach et al.
1999).

Die Onkologie war eine der ersten medizinischen Disziplinen, die sich mit der Lebensqualitit beschéftigt hat.
Nach Muthny et al. (1990) werden Ziele der Lebensqualititsforschung in der Onkologie als Bewertung von
Therapien nach psychosozialen Kriterien, dem Entscheidungsfindungsprozess Lebensquantitit versus
Lebensqualitit und der Verbesserung der psychosozialen Versorgung von onkologischen Patienten definiert. In
der Onkologie stellt sich besonders die Frage, inwieweit die Lebensverlangerung um mdoglicherweise nur wenige
Monate mit Hilfe drastischer therapeutischer Mafnahmen bei Tumoren angebracht ist bzw. inwieweit

Lebensquantitdt mit der Lebensqualitit der Patienten in Zusammenhang zu bringen ist. Die Zahl der

13



Messinstrumente ist grof (Bullinger et al. 1996). Insgesamt liegen derzeit iiber 1000 Instrumente zur Erfassung
der Lebensqualitdt vor, wobei krankheitsiibergreifende Instrumente deutlich {iberwiegen. Neben einzelnen
Instrumenten, die nur in einer Sprache, meistens in Englisch, verfligbar sind, gibt es einige in der internationalen
Literatur iibereinstimmend diskutierte Instrumente, die iiber verschiedene Sprachen hinweg einsetzbar sind.
Ganz im Sinne der psychologischen Test-Theorie gelten auch fiir Messinstrumente der Lebensqualititsforschung
die testtheoretischen Giitekriterien der Reliabilitit, Validitdt und im Besonderen, da auf Evaluationsforschung
gerichtet, der Sensitivitit (Ware 1987). Zusitzlich zu den in der Onkologie bereits verfiigbaren

Messinstrumenten wurden in der jiingsten Zeit verschiedene tumorspezifische Instrumente entwickelt.

1.2.2. Die Lebensqualitit bei Mammakarzinom-Patientinnen

Eine zunehmende Bedeutung erfihrt die Lebensqualitit bei Brustkrebs-Patientinnen insbesondere vor dem
Hintergrund der substanziellen Verbesserung im rezidivfreien Uberleben und im Gesamtiiberleben, die durch
neue Therapieformen erzielt wird (Early Breast Cancer Trialists® Collaborative Group 2002). Es existiert eine
Reihe von Messinstrumenten, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Patientinnen mit
Mammakarzinom erfassen sollen. In klinischen Studien zur Erfassung der Lebensqualitdt wird meistens die
Beurteilung verschiedener Komponenten der Lebensqualitit genutzt und durch Selbsteinschétzungsskalen und
krankheitsspezifische Fragebogen gemessen. Die Schwierigkeit bei der Evaluation von Konstrukten wie der
Lebensqualitét besteht darin, dass sie nur als latente Eigenschaften, also nicht duf3erlich sichtbar vorhanden sind
und nur durch Indikatoren erfassbar gemacht werden konnen. Um die Lebensqualitét bei Brustkrebs-Patientinnen
moglichst ganzheitlich zu erfassen, wird seit langem nach Einflussfaktoren der Lebensqualitdt vor, wahrend und
auch nach einer Brustkrebserkrankung geforscht. Die Operationstechnik ist die am ausfiihrlichsten untersuchte
Einflussvariable auf die Lebensqualitit. Verschiedene Studien zeigen, dass sich die Patientinnen mit
brusterhaltender Operation und Mastektomie hinsichtlich ihrer Lebensqualitét nicht unterscheiden (Ganz et al.
1992, Pozo et al. 1992). Patientinnen nach einer Mastektomie scheinen jedoch in ihrem Koérpererleben stéirker
beeintrachtigt (Curran et al. 1998, de Haes et al. 1986). Eine Dissektion der Axilla fithrt im Vergleich zu dem
Verfahren der Sentinel-Lymphknotenbiopsie zu einer Verschlechterung der Lebensqualitét (Poole et al. 2002),
aufgrund der weitaus groferen Invasivitit des operativen Vorgehens sowie hdufigerem Auftreten der
sogenannten Armsymptome wie Lymphodem, Schmerzen und Bewegungseinschrankung. Untersucht wurde in
verschiedenen Studien der Einfluss der adjuvanten medikamentdsen Therapie auf die Lebensqualitdt. So konnte
gezeigt werden, dass eine Chemotherapie einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitit bei Mammakarzinom-
Patientinnen hat (Greene et al. 1994). Besonders wegen der erheblichen Nebenwirkungen wie verfriihter
Menopause und Infertilitét, plotzlicher Beginn vasomotorischer Beschwerden und Langzeitauswirkungen durch
eine Ovarsuppression kommt es zu einer massiven Beeintrichtigung der Lebensqualitédt (Dunn et al. 2000).
Beziiglich der adjuvanten Radiotherapie wurde ebenfalls eine Beeintrichtigung der Lebensqualitit durch ein
erhohtes Auftreten von Angst sowie lokalen Nebenwirkungen der Radiotherapie nachgewiesen (Graydon et al.
1994, Whelan et al. 2000). Weiterhin gerét die Einflussvariable des Alters mehr und mehr in den Mittelpunkt der
Forschung, da eine zunehmende Zahl jiingerer Frauen mit der Diagnose Brustkrebs konfrontiert wird (Avis et al.
2005). Verschiedene Studien zeigen, dass jiingere Patientinnen eine geringere Lebensqualitit als altere

Patientinnen im Verlauf angeben (Wenzel et al. 1999, Spencer et al. 1999). Aullerdem findet man bei jiingeren
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Brustkrebs-Patientinnen haufiger depressive Symptome (Curran et al. 1998, Wenzel et al. 1999).

Auch psychosoziale und psychologische Variablen spielen bei der Erfassung der Lebensqualitit von Brustkrebs-
Patientinnen eine groBe Rolle. Forschungsergebnisse zeigen, dass Krebspatientinnen die Bedeutung ihrer Familie
und ihres sozialen Umfeldes hoher bewerten als ihren Gesundheitszustand (Waldron et al. 1999). Zu
psychosozialen Faktoren, die die Lebensqualitit beeinflussen, konnen bedeutende Lebensereignisse, die
sogenannten Life-events, gezéhlt werden. Sowohl sehr positive als auch negative Erfahrungen in der
Lebensgeschichte der Patientinnen haben einen Einfluss auf die Tumorentstehung und den Verlauf einer
Tumorerkrankung. Die Vermutung, dass der Beginn oder Ausbruch einer Tumorerkrankung in Zusammenhang
mit belastenden Lebensereignissen stehen konnte, geht bis in die Antike zuriick, da bereits Hippokrates
postulierte, dass eine Verschiebung des Korpergleichgewichtes zu Krankheit fithre. Aus dieser
Betrachtungsweise hat sich unter anderem das Wissenschaftsgebiet der Psychoneuroimmunologie entwickelt, in
dem Zusammenhénge zwischen emotionalen und mentalen Prozessen sowie der Immunkompetenz intensiv
bearbeitet werden (Neises & Schuth 1999). In den letzten Jahren wurde weiterhin vermehrt der Einfluss von
Stress (d.h. eine erhohte Belastung physischer und psychischer Art, die zu einer Schiadigung der Gesundheit
fiilhren kann) auf den Organismus untersucht. In der Stressforschung konnten zahlreiche Experimente
nachweisen, dass psychische Faktoren Einfluss auf das Tumorwachstum haben konnen (Kemeny &
Laudenslager 1999). Auch in Humanstudien mehren sich Hinweise, dass psychische Faktoren, wie
Hoffhungslosigkeit und Stress, den Verlauf einer malignen Erkrankung beeinflussen (Sklar & Anismann 1981).
Unbestritten kann die Hypothalamus-Hypophysen-Region als die Hirnregion betrachtet werden, in der die
biologischen Transformationen externer und interner Reize stattfinden (Lloyd 1984). In einer belastenden
Lebenssituation vorhandene Sorgen oder Angste fiihren zu einer neuronalen Stimulation des Hypothalamus und
damit iiber die Hypophyse zur hormonellen Stimulation peripherer Organe und des Immunsystems (Justice
1988). Beziiglich belastender Lebensereignisse bei Brustkrebs-Patientinnen gibt es inzwischen zahlreiche
Studien, die einen Zusammenhang zwischen Life-events und Tumorauftreten zeigen (Chen et al. 1995, Roberts
et al. 1996).

Fir das Wohlbefinden und die Lebensqualitit bei Mammakarzinom-Patientinnen scheinen auch
Personlichkeitsmerkmale und Charaktereigenschaften wichtig zu sein. So konnten verschiedene Studien zeigen,
dass Optimismus einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden und die Gesundheit hat (Scheier et al. 2001)
und ein pessimistischer Charakterzug zu vermehrtem Erleben von Stress und somit zu einer eingeschriankten
Lebensqualitdt fithrt (Parker et al. 2003, Kornblith & Ligibel 2003, EIl et al. 2005). Optimistischen
Personlichkeitsstrukturen ist es besser moglich, Bewéltigungsmechanismen zu entwickeln, um mit schwierigen
Lebensumstinden, wie einer Tumorerkrankung, umzugehen und diese zu verarbeiten. Scheier und Carver haben
bereits 1982 postuliert, dass sich Patientinnen entsprechend dem von ihnen erwartenden Krankheitsverlauf und
Ergebnis verhalten, das heiflt, wenn sie daran glauben, dass sie trotz ihrer Brustkrebserkrankung ein positives
Leben haben kénnen, werden sie sich dementsprechend positiv oder eben optimistisch verhalten. Dieses Konzept
der sogenannten ,,verallgemeinerten Ergebniserwartung™ fasst das Personlichkeitsmerkmal Optimismus nach
Scheier und Carver zusammen und ist ein wichtiger Pradiktor fiir die Lebensqualitit von Brustkrebs-

Patientinnen.
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1.3. Ziel der Untersuchung

Eine Tumorerkrankung gilt nach wie vor als Prototyp einer autonomen somatischen Erkrankung, wobei
inzwischen die Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren in der Onkologie unverzichtbar und unbestritten
geworden ist. Unterschieden werden kann unter anderem zwischen einem Forschungsschwerpunkt, der
besonders den Zusammenhang zwischen Psyche und Krankheitsentstehung untersucht und den Untersuchungen,
die sich vor allem mit dem Krankheitsverlauf von malignen Erkrankungen in Anbetracht des Wohlbefindens der
Patienten beschéiftigen. Ziel der vorliegenden psychoonkologischen Studie an der I. Frauenklinik der Universitat
Miinchen soll sein, die Lebensqualitit von Brustkrebs-Patientinnen zu Erkrankungsbeginn und im Verlauf des
ersten Behandlungsjahres in Abhéngigkeit verschiedener Einflussfaktoren zu untersuchen. SchwerpunktmaBig
befasst sich diese Arbeit mit dem Einfluss medizinisch-onkologischer Variablen wie Tumorart, Tumorstadium,
Operationsart, adjuvante Therapie und Behandlungsfolgen (Arm- und Brustsymptome) auf die Lebensqualitét
sowie mit dem Zusammenhang zwischen der Lebensqualitit und dem Vorliegen verschiedener Life-events sowie

dem Personlichkeitsmerkmal Optimismus.

Folgende Hypothesen sollen gepriift werden:

1. Die Lebensqualitit von Brustkrebs-Patientinnen nimmt im Verlauf der Erkrankung zu, das Auftreten von
Arm- und Brustsymptomen nimmt hingegen im Verlauf ab.

2. Medizinisch-onkologische Variablen (Tumorart, Tumorstadium, Lymphknotenmetastasen, Operationsart,
adjuvante Therapie, Komorbiditit) stehen nur zum Teil in Zusammenhang mit der Lebensqualitdt und den
von den Patientinnen beklagten Arm- und Brustsymptomen.

3. Psychologische Variablen wie Life-events und Optimismus beeinflussen die Lebensqualitit signifikant und

sind fiir die Lebensqualitét im Zeitverlauf relevante Pradiktoren.
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2. Material und Methode

2.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive klinische Verlaufsstudie zur Untersuchung definierter onkologischer,
soziostruktureller und psychologischer Einflussfaktoren auf die Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit bei
Patientinnen mit einem Mammakarzinom. Das Studiendesign beinhaltet eine Follow-up-Erhebung mit mehreren
Messzeitpunkten.

Die Studie wird an zwei Studienzentren, der I. Frauenklinik der Universitdt Miinchen und dem Brustzentrum
Dachau, durchgefiihrt. Diese Dissertation beschrinkt sich zeitlich auf das erste Jahr der Datenerhebung der
Studie.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission bewilligt.

2.1.1. Vorgehen bei der Rekrutierung

Von Mirz 2004 bis April 2005 wurden an der I. Frauenklinik der Universitdt Miinchen alle Patientinnen
rekrutiert, die sich wegen eines operativen Eingriffs bei Verdacht auf ein Mammakarzinom oder bereits
histologisch gesichertem Befund eines Mammakarzinoms in der Klinik befanden. Die Patientinnen wurden am
zweiten postoperativen Tag auf der Station aufgesucht und um eine Teilnahme an der Studie gebeten.

Alle Patientinnen wurden iiber das Studiendesign, den Studienverlauf und iiber das Ziel der Studie aufgeklart.
Hierbei wurden der Datenschutz und die Schweigepflicht aller an der Studie Beteiligten sowie die Freiwilligkeit
der Teilnahme besonders betont. Zusétzlich zum personlichen Gesprich wurde den Patientinnen ein
Informationsblatt {iber die Studie ausgehéndigt. Die Patientinnen, bei denen der histologische Befund noch
ausstand, wurden erst nach Erhalt eines karzinom-positiven histologischen Befundes erneut kontaktiert. Die
anderen Patientinnen, bei denen das histologische Ergebnis bereits bekannt war, wurden am Tag nach dem
Erstgespridch ein zweites Mal aufgesucht. Das Einverstindnis zur Studienteilnahme wurde geméf den

Richtlinien der Ethik-Kommission schriftlich dokumentiert.

2.1.2. Messzeitpunkte

Der Zeitpunkt der Erstuntersuchung der Patientinnen nach Einverstdndniserklirung und vor Beginn der
adjuvanten Therapie wurde als Messzeitpunkt t1 definiert. Wahrend der darauffolgenden 42 Monate erfolgte alle
sechs Monate eine Evaluation der onkologischen, soziostrukturellen und psychologischen Faktoren und der
Lebensqualitdt durch das Zusenden der entsprechenden Fragebogen. Insgesamt wurden die Patientinnen iiber
einen Zeitraum von zwei Jahren untersucht, so dass die Messzeitpunkte alle sechs Monate als t1, t2, t3, t4 und t5
definiert wurden. Diese Arbeit beschrinkt sich auf die Messzeitpunkte t1, t2 und t3. Zur Untersuchung der
adjuvanten Therapie wurden die Messzeitpunkte t2 und t3 erhoben, da zu Messzeitpunkt tl die adjuvante
Behandlung noch nicht begonnen hatte. Fiir alle weiteren untersuchten Variabeln wurden die Messzeitpunkte t1

und t3 ausgewdhlt, um eine Verdnderung der Lebensqualitit im Verlauf zu erkennen.
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1 Jahr Rekrutierungszeit

| | | | |
tl 6 Monate t2 6 Monate t3 6 Monate t4 6 Monate t5

2.2. Patientinnenkollektiv
2.2.1. Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert:

*  Operative Behandlung eines priméren, histologisch gesicherten Mammakarzinoms pT1-4, pN1-3, pMO oder
eines Carcinoma in situ (DCIS)

e Alter > 18 Jahre

e Ausreichende deutsche Sprachkenntnisse

*  Verstdndnis der Studie und schriftliche Einverstédndniserklédrung (informed consent)

*  Versténdnis der Fragebogen

2.2.2. Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:

*  Neoadjuvante Therapie eines Mammakarzinoms
*  Fernmetastasen bei Diagnosestellung
*  Vorliegende Tumorerkrankung ist ein Tumorrezidiv

*  Psychiatrische Erkrankungen: Psychose, dementielle Erkrankung

2.3. Messinstrumente

Im Folgenden werden nur die in dieser Arbeit verwendeten Fragebogen dargestellt.

2.3.1. Medizinischer Fragebogen

Der medizinische Fragebogen setzt sich aus drei Unterfragebdgen zusammen: Angaben der Patientin selbst,
Angaben aus einem Fragebogen an den weiterbehandelnden Gynéikologen sowie Angaben aus dem Arztbrief der
I. Frauenklinik der Universitit Miinchen.

Die medizinischen Fragen, die an die Patientin selbst gerichtet wurden, beziehen sich auf Komorbiditdten vor
Diagnosestellung und wahrend der Therapie. Diese gliedern sich in:

¢ Diabetes mellitus
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Arterieller Hypertonus, Myokardinfarkt (im letzten Jahr), Koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz,
Allergien, Heuschnupfen
Gelenkrheumatismus, Arthrose, Arthritis

Riickenschmerzen, Ischias, Bandscheibenschaden

¢

¢

¢

¢

¢  Chronische Lungenkrankheiten
¢ Chronische Hautkrankheiten

¢ Chronische Magenkrankheiten

¢ Chronische Erkrankungen der Niere, Blase, Harnwege
¢

Sonstiges.

In einer separaten Frage wurde zusétzlich nach psychiatrischen Erkrankungen gefragt. Ebenfalls wurde noch die
Familienanamnese beziiglich Brustkrebs erfragt. Auf die Armdysfunktion wurde iiber verschiedene Fragen des
QLQ BR-23 Fragebogens (s.u.) geschlossen. Diese beinhalteten unter anderem Fragen zu Schmerzen in
Arm/Schulter, Schwellung und Uberempfindlichkeit der Brust, Bewegungseinschrinkung und Hautproblemen
wie juckende oder schuppende Haut. Zusétzlich wurden von der Patientin Fragen zu ihrer adjuvanten Therapie
und medizinischen Betreuung in der postoperativen Phase beantwortet.

Es wurde ein Fragebogen entworfen, der an den weiterbehandelnden Gynékologen verschickt wurde und sich
speziell mit den Fragen der Nachbehandlung und Nachsorge beschéftigt. Hier wurden vor allem die adjuvante
Therapie und ihre Nebenwirkungen, das mogliche Auftreten eines Rezidivs und Rehabilitationsmafinahmen
untersucht.

Mit Hilfe des stationdren Entlassungsberichtes konnten die onkologischen Daten (TNM Stadium, Art der

Priméroperation und Daten zur adjuvanten Therapie) erhoben werden.

2.3.2. Demographischer Fragebogen

Der demographische Fragebogen ist ein an der 1. Frauenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
hiufig angewandter, standardisierter Fragebogen und wurde in der Untersuchung zum Messzeitpunkt tl
eingesetzt. Hierdurch wurden personliche Daten zu Familienstand, personlicher Lebenssituation, Schul- und

Berufsausbildung, derzeitiger Erwerbstitigkeit und wirtschaftlicher Situation erhoben.

2.3.3. EORTC Quality of life Questionnaire QLQ C-30, Version 3.0

1993 wurde von der EORTC (European Organization for Research and Treatment of Cancer) der erste
Fragebogen (Quality of Life Questionnaire, QLQ) zur Erhebung der Lebensqualitdt fiir Krebspatienten
entwickelt, um auch im internationalen Vergleich die Lebensqualitdt bei Krebspatienten einschitzen zu kénnen.
Seitdem wurde dieser Fragebogen von einer Vielzahl von Forschungsgruppen und in unterschiedlichsten
klinischen Studien eingesetzt und auch modifiziert. Die wissenschaftliche Validitit des Fragebogens selbst als
spezifisches Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit konnte u.a. von McLachlan

et al. (1998) gezeigt werden In dieser Studie wurde der zur Zeit empfohlene Fragebogen der Version 3.0
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verwendet. Dieser aus 30 Items bestehende Fragebogen vereinigt fiinf funktionelle Skalen (Korperliche
Funktion, Rollen-Funktion, Kognitive Funktion, Emotionale Funktion und Soziale Funktion), drei
Symptomskalen (Miidigkeit, Schmerz, Ubelkeit/Erbrechen), eine Skala zum Gesamtkdrperbefinden sowie sechs
einzelne Items, die zusitzliche Symptome abbilden, welche hdufig von Tumorpatienten angegeben werden
(Atemnot, Appetitverlust, Schlaflosigkeit, Obstipation, Durchfall und finanzielle Schwierigkeiten). Zur
Beantwortung der Fragen steht der Patientin ein Vier-Punkte-System zur Verfiigung: ,,Uberhaupt nicht - wenig -
méBig - sehr*.

Fiir die Angaben der Skalen und Items werden insgesamt 100 Punkte vergeben. Eine hohe Punktzahl bedeutet
ein hoheres Antwortniveau. Somit fiihrt eine hohe Punktzahl zu einem hohen Mal} an Funktionalitét, ein hoher
Punktewert im Gesamtkorperbefinden steht also fiir eine hohe Lebensqualitét.

Der EORTC Fragebogen wurde zu allen Messzeitpunkten erhoben.

2.3.4. EORTC Brustkrebsmodul QLQ BR-23

Eine wichtige Komponente bei der Entwicklung der Fragebdgen der EORTC besteht in ergénzenden
Fragebogenmodulen, welche, wenn sie zusammen mit dem QLQ C-30 angewendet werden, genauere
Informationen tiber spezifische Patientenpopulationen zur Evaluierung der Lebensqualitit geben.

Eines dieser Fragebogenmodule ist das Brustkrebsmodul QLQ BR-23. Uber dieses Modul werden 23 Fragen
gestellt, die sich speziell auf Symptome, Nebenwirkungen verschiedener Therapieformen, Korpererleben,
Sexualitdt und Zukunftsperspektiven bei Brustkrebs-Patientinnen beziehen (Sprangers et al. 1996). Es werden
fiinf Mehrfach-Items benutzt, um systemische Therapienebenwirkungen, Armbeschwerden, Korpererleben und
Sexualitét einzuschétzen. Zusétzlich bestehen Einzelitems fiir positives sexuelles Erleben, Haarausfall und

Zukunfisperspektive. Das Scoring-System ist analog dem des QLQ C-30.

2.3.5. Life Orientation Test LOT

Der Life Orientation Test wurde 1985 von Scheier und Carver zur Erfassung der Personlichkeitsmerkmale
Optimismus und Pessimismus im Sinne einer verallgemeinerten Ergebniserwartung entworfen (Scheier et al.
2001). Die zugrundeliegende Hypothese war die Annahme, dass die Ergebniserwartung der beste Pradiktor fiir
Verhalten sei. Der Life Orientation Test besteht aus acht Items; die eine Hilfte der Items befasst sich mit
Optimismus, die andere mit Pessimismus. Die Items konnen in einer fiinfstufigen Skala von ,stimmt nicht™ bis
stimmt genau‘ gewertet werden. Der Life Orientation Test erfiillt die statistischen Giitekriterien (Scholler et al.
1999) und wurde bereits verschiedentlich zu wissenschaftlichen Untersuchungen eingesetzt (Scheier et al. 2001).
Der LOT wurde nur zum Messzeitpunkt t1 erhoben, da von einer stabilen Personlichkeitsvariable ausgegangen

werden kann.

2.3.6. Items zu Life-events
Die Life-event Forschung mochte kausale Zusammenhinge zwischen lebensverdandernden Ereignissen und dem

Beginn von korperlichen oder seelischen Erkrankungen aufdecken. Sie ist vorwiegend an einem Stressmodell
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orientiert, mit der Annahme, dass die Konfrontation mit einer Anzahl von kritischen bzw. mit einem belastenden
Lebensereignis innerhalb eines eng definierten Zeitraums zum Ausbruch bzw. Wiederaufireten von Krankheit
fiihrt. 1987 begann hierzu die Entwicklung des LEBI (Leipziger Ereignis- und Belastungsinventar), welche sich
kritisch mit der bisherigen Life-event-Forschung und seither entwickelten Erhebungsinstrumenten
auseinandersetzt (Aymanns & Filipp 1997). Beim LEBI handelt es sich um ein strukturiertes Interview; es
werden retrospektiv Lebensereignisse und -belastungen erfasst. Diese beziehen sich auf Ereignisse in den letzten
zwei Jahren. Zusitzlich wird aber Gelegenheit gegeben, Ereignisse aufzufiihren, die ldnger als 24 Monate
zuriickliegen. Entwickelt wurden 50 Items, zusétzlich werden 16 Lebensziele und -werte erhoben. Im LEBI sind
vorwiegend negative (Tod eines Angehdrigen) und ambivalente (Hinzukommen eines Familienmitgliedes) Items
enthalten, da sie empirische Untersuchungen belegen und einen besonderen Pradiktorwert fiir einen
Krankheitsausbruch haben (Richter & Guthke 1993). Zusammenfassend werden folgenden Bereiche durch die
Items abgefragt: Allgemeine soziale Situation, berufliche Situation, Partnersituation, Familiensituation und
traumatische Ereignisse. Die Bewertung der Lebensereignisse wird auf einer Fiinf-Punkt-Skala vorgenommen.
Die Einschétzung erfolgt von ,,Das Ereignis empfand ich als sehr positiv* iiber einen neutralen Punkt bis hin zur
sehr negativen Einschétzung. Zusétzlich zu den retrospektiv erhobenen Lebensereignissen enthélt der LEBI auch
eine prospektive Frage. Der LEBI wurde bei grofleren Stichproben von Patienten und Gesunden eingesetzt und
wurde in empirischen Untersuchungen an spezifischen Krankheitsgruppen angewandt und dabei der Einsatz in
der Klinik erprobt sowie psychometrische Analysen durchgefiihrt.

In der durchgefiihrten Studie wurden aus den 50 Items des LEBI 28 Items ausgewdhlt. Der Zeitraum wurde
zusétzlich neu definiert. Die Patientinnen wurden zu Lebensereignissen der letzten 12 Monate befragt. In drei
offenen Fragen konnten die Patientinnen Lebensereignisse angeben, die bereits ldnger als 12 Monate
zurlicklagen. Analog zum LEBI wurde auch anhand von drei offenen Fragen nach Ereignissen in nichster Zeit

gefragt. Das Scoring System wurde exakt {ibernommen.

2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit einem SPSS (Superior Performance Software System)
Programmsystem der Version 11.0. Fiir Unterschiede in den onkologischen Subgruppen wurde der U-Test nach
Mann und Whitney, ein Test zum nichtparametrischen Vergleich zweier unabhéngiger Stichproben,
herangezogen. Weiterhin wurde der Wilcoxon-Test, ein Test zum nichtparametrischen Vergleich zweier
abhéngiger Stichproben verwendet, um die Verdnderungen der Lebensqualitit im zeitlichen Verlauf zu
berechnen. Bei nicht-normalverteilten intervallskalierten Variablen erfolgte die Berechnung der Rangkorrelation
nach Spearman, welche zur Klarung des Zusammenhanges zwischen Optimismus und Lebensqualitit verwendet
wurde.

Die statistische Betreuung erfolgte in Zusammenarbeit mit Frau Dr. Engel, Biometrisches Institut der Ludwig-

Maximilians-Universitdt Miinchen.
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3. Ergebnisse
3.1. Drop-outs

Es wurden 278 Patientinnen in die Studie eingeschlossen. Im Zeitraum t1 bis t3 schieden 42 Patientinnen aus.

Zwei Patientinnen verstarben, 40 Patientinnen beendeten ihre Teilnahme.

Héufigkeit | Prozent
Gesamtstichprobe 278 100
Kein Drop-out 236 84,9
Drop-out zu t2 oder t3 42 15,1

3.2. Stichprobenbeschreibung

3.2.1. Demographische und soziostrukturelle Charakteristika zu Studienbeginn

Von 236 Patientinnen wurden die Fragebdgen zu den Messzeitpunkten tl, t2 und t3 beantwortet. 112
Patientinnen waren jiinger als 60 Jahre, 124 Patientinnen waren 60 Jahre alt oder &lter. 219 der befragten
Patientinnen waren deutscher Nationalitdt, 14 Patientinnen stammten aus dem europdischen Ausland, drei
Patientinnen aus einem aufereuropdischen Land. 148 Patientinnen waren verheiratet, 30 Patientinnen gaben an,
ledig zu sein. 27 Patientinnen lebten vom Partner getrennt oder waren geschieden und 31 Patientinnen waren
verwitwet. 173 Patientinnen hatten weiterhin ein oder mehr Kinder, 63 Patientinnen waren kinderlos. 168
Patientinnen lebten mit einem Partner zusammen, 68 lebten alleine. Als hochst erreichten Schulabschluss gaben
102 Patientinnen einen Volks — oder Hauptschulabschluss an, 74 hatten die Realschule beendet. 18 Patientinnen
hatten ein Abitur oder Fachabitur und 35 Patientinnen hatten eine Hochschule oder Fachhochschule
abgeschlossen. Sieben Patientinnen hatten keinen Schulabschluss. Beziiglich der Erwerbstdtigkeit waren 76
Patientinnen ganztags erwerbstitig, 42 arbeiteten halbtags. 46 Patientinnen waren Hausfrauen, zehn Patientinnen
arbeits- oder erwerbslos. Bei einer Patientin bestand eine Erwerbs/Berufsunfihigkeitsrente. 54 Patientinnen
waren altersberentet und sieben Patientinnen nicht erwerbstétig. 135 Patientinnen gehodrten der romisch-
katholischen Konfession, 48 der evangelischen Konfession, drei der muslimischen und 42 keiner Religions- oder
Glaubensgemeinschaft an. Acht Patientinnen gehorten anderen Glaubensgemeinschaften an. Von den 236
Befragten bezeichneten sich 168 als gldubig, 48 waren diesbeziiglich unentschieden und 20 Patientinnen gaben

an, nicht glaubig zu sein. Genaue Angaben hierzu finden sich in Tabelle 1.

n %

Anzahl der Patientinnen 236 100
Alter < 60 Jahre 112 47,4
> 60 Jahre 124 52,6
Nationalitit deutsch 219 92,7

sonstiges europdisches Land 14 6,0

sonstiges auflereuropéisches Land 3 1,3
Familienstand ledig 30 12,7
verheiratet 148 62,8
getrennt/geschieden lebend 27 11,4
verwitwet 31 13,1
Kinder nein 63 26,7
ja 173 73,3
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Wohnsituation allein lebend 68 28,8
mit Partner zusammenlebend 168 71,2
Hochster Schulabschluss Kein Abschluss 7 3,0
Volks/Hauptschule 102 43,2
Mittlere Reife 74 31,4
Abitur/Fachabitur 18 7,6
Universitit/Fachhochschule 35 14,8
Erwerbstétigkeit ganztags erwerbstétig 76 32,2
halbtags erwerbstitig 42 17,8
Hausfrau 46 19,5
arbeitslos/erwerbslos 10 42
Erwerbs/Berufsunfahigkeitsrente 1 0,4
Altersrente 54 22,9
nicht erwerbstétig/anderes 7 3,0
Religion keine 42 17,8
romisch-katholisch 135 57,2
evangelisch 48 20,3
muslimisch 3 1,3
sonstige 8 3.4
Glaubigkeit nein 20 8,5
ja 168 71,2
unentschieden 48 20,3

Tabelle 1: Demographische und soziostrukturelle Charakteristika, n = 236.

3.2.2. Klinische Charakteristika zu Studienbeginn

3.2.2.1. Tumorpathologische Charakteristika

Die histopathologische Untersuchung ergab bei 215 von 236 Patientinnen die Diagnose eines Karzinoms, bei 21
Patientinnen wurde ein DCIS festgestellt. Die Tumorgroe entsprach bei sieben Patientinnen einem pTla, bei 46
Patientinnen einem pT1b und bei 105 Patientinnen einem pTlc Stadium. Bei 69 Patientinnen bestand ein
Tumorstadium pT2, bei sechs Patientinnen ein Stadium pT3 und bei drei Patientinnen ein pT4 Stadium. Bei 166
Patientinnen konnten zum Zeitpunkt der Priméroperation keine Lymphknotenmetastasen gefunden werden, bei
53 Patientinnen bestand ein Lymphknotenmetastasen-Stadium N1, bei zehn Patientinnen pN2 und bei sieben
Patientinnen pN3. Bei den Patientinnen mit Lymphknotenmetastasen konnte bei 31 Patientinnen ein tumor-
befallener Lymphknoten entfernt werden, bei elf Patientinnen zwei befallene Lymphknoten. Bei neun
Patientinnen fanden sich drei positive Lymphknoten, bei 18 Patientinnen waren es vier oder mehr. Alle
Patientinnen, die in die Studie eingeschlossen wurden, hatten zum Messzeitpunkt t1 keine Fernmetastasen. Bei
25 Patientinnen fand sich ein G1, bei 131 Patientinnen ein G2 und bei 80 Patientinnen ein Tumorgrad G3.
Beziiglich des Hormonrezeptorstatus waren 198 der Studienteilnehmerinnen Rezeptor-positiv, 38 waren
Rezeptor-negativ. 186 Patientinnen befanden sich in der Menopause, hingegen waren 50 Patientinnen
perimenstruell. Bei 155 Patientinnen war die Familienanamnese beziiglich Brustkrebs leer. 81 der Befragten

kamen aus Familien, in denen mindestens eine Familienangehorige an Brustkrebs erkrankt war.
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n %
Tumorerkrankung Karzinom 215 91,1
DCIS 21 8,9
Tumorstadium pTla 7 3,0
pT1b 46 19,5
pTlc 105 44,5
pT2 69 29,2
pT3 6 2,5
pT4 3 1,3
Lymphknotenmetastasen pNO 166 70,3
pN1 53 22,5
pN2 10 4,2
pN3 7 3,0
Anzahl der positiven 0 167 70,8
Lymphknoten 1 31 13,1
2 11 4,7
3 9 3,8
>4 18 7,6
Tumorgrading Gl 25 10,6
QG2 131 55,5
G3 80 33,9
Hormonrezeptorstatus negativ 38 16,1
positiv 198 83,9
Menopausenstatus perimenstruell 50 21,2
postmenstruell 186 78,8
Brustkrebserkrankungen ja 81 34,3
in der Familie nein 155 65,7

Tabelle 2: Tumorpathologische und klinische Charakteristika, n = 236.

3.2.2.2. Operative Therapie

210 Patientinnen wurden brusterhaltend operiert, bei 18 Patientinnen wurde eine Ablatio durchgefiihrt und acht
Patientinnen wurden sowohl tumorchirurgisch als auch plastisch versorgt. Bei 140 Patientinnen war eine Axilla-
Dissektion notwendig, bei 96 Patientinnen konnte eine Sentinel-Lymphknotenbiopsie durchgefiihrt werden.
Nach der durchgefiihrten Priméroperation war in einem zweiten operativen Vorgehen bei 71 Patientinnen eine
Nachresektion notwendig, bei neun Patientinnen war ein dritter operativer Eingriff erforderlich. In Tabelle 3 sind

die Parameter zu Priméroperation, Lymphknotenentfernung und Nachresektion zusammengefasst.

n %
Priméroperation BET 210 89,0
Ablatio 18 7,6
BET und Brustrekonstruktion 5 2,1
Ablatio und Brustrekonstruktion 3 1,3
Lymphknoten- Sentinel-Lymphknotenbiopsie 96 40,7
entfernung Axilla-Dissektion 140 59,3
Nachresektion ja 71 30,1
nein 165 69,9
Zweite Nachresektion ja 9 3,8
nein 227 96,2

Tabelle 3: Operative Therapie, n = 236.
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3.2.2.3. Komorbiditiit

Zu Studienbeginn bestand bei 183 der Studien-Teilnehmerinnen eine komorbide Erkrankung, wovon 83
Patientinnen einen arteriellen Hypertonus als Komorbiditdt angaben. Von 70 Patientinnen wurde {iiber
Riickenschmerzen und Bandscheibenschidden berichtet, 48 Patientinnen beklagten Allergien und Heuschnupfen
und 45 Patientinnen berichteten von Arthrose, Arthritis und Rheuma. Bei 16 Patientinnen bestand ein Diabetes
mellitus, bei 12 Patientinnen eine chronische Lungenerkrankung. EIf Patientinnen berichteten von chronischen
Magen/Darmerkrankungen und zehn Patientinnen von einer Herzinsuffizienz. Weiterhin gaben 40 Patientinnen

sonstige komorbide Erkrankungen an. Siehe Tabelle 4.

n %

Komorbiditdt vorhanden ja 183 77,5

nein 53 22,5
Art der Komorbiditdt (Mehrfachnennungen moglich):
Hypertonus &3 35,2
Riickenschmerzen, Bandscheibenschaden 70 29,7
Allergien, Heuschnupfen 48 20,3
Arthrose, Arthritis, Rheuma 45 19,1
Diabetes mellitus 16 6,8
Chronische Lungenerkrankung 12 5,1
Chronische Magen/Darmerkrankung 11 4,7
Herzinsuffizienz 10 4,2
Sonstige Komorbiditét 40 16,9

Tabelle 4: Komorbiditit, n = 236.

3.2.3. Adjuvante Therapie im ersten halben Jahr

Von den an der Studie teilnehmenden 236 Patientinnen erhielten im ersten halben Jahr 226 eine adjuvante
Therapie. 188 der Mammakarzinom-Patientinnen erhielten eine adjuvante Radiotherapie, 68 Patientinnen eine
Chemotherapie. Von diesen 68 chemotherapierten Patientinnen erhielten die meisten, ndmlich 58 Patientinnen,
eine anthrazyklinhaltige Chemotherapie. Ebenfalls wurden von den insgesamt 236 an der Studie teilnehmenden
Patientinnen 188 Patientinnen mit einer adjuvanten Hormontherapie behandelt. Die iiberwiegende Mehrheit mit
166 Patientinnen wurde mit Tamoxifen behandelt, 21 Patientinnen erhielten zusitzlich zu Tamoxifen oder als

Monotherapie einen Aromatasechemmstoff. 13 weitere Patientinnen wurden mit anderen Hormontherapien

behandelt.

n %

Adjuvante Therapie ja 226 95,8

nein 10 4,2
Art der adjuvanten Therapie (Mehrfachnennungen moglich):
Adjuvante Radiotherapie 188 79,7
Adjuvante Chemotherapie: 68 28,8
-CMF 4 1,7
-anthrazyklinhaltig 58 24,6
-taxanhaltig 6 2,5
Adjuvante Hormontherapie: 188 79,7
-Tamoxifen 166 70,3
-Aromatasehemmstoffe 21 8,9
-Gestagene 1 0,4
-Andere hormonelle Therapie 13 5,5

Tabelle 5: Adjuvante Therapie im ersten halben Jahr, n =236.
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3.3. Die Verinderung der Lebensqualitit bei Mammakarzinom-Patientinnen im Verlauf
3.3.1. Verinderungen der Lebensqualititsparameter von t1 zu t3

Die Allgemeine Lebensqualitit verdnderte sich bereits vom Messzeitpunkt t1 zu t2, also innerhalb des ersten
halben Jahres nach Diagnosestellung, signifikant (p < 0,001). Eine weitere signifikante Anderung der Variable
Allgemeine Lebensqualitit fand sich von tl zu t3 mit p < 0,001. Von 2 zu t3 lieB sich keine signifikante
Anderung der Allgemeinen Lebensqualitit nachweisen. Bei den Lebensqualititsparametern Korperliche
Funktion, Rollen-Funktion, Emotionale Funktion und Soziale Funktion konnte ebenfalls eine signifikante
Verénderung von tl zu t2 und von t1 zu t3 jeweils mit einer Signifikanz von p < 0,001 aufgezeigt werden. Bei
all diesen Parametern konnte dabei keine signifikante Verdnderung von t2 zu t3 gefunden werden. Die Variable
Kognitive Funktion unterlag keiner signifikanten Anderung der Lebensqualitit, weder von t1 zu t2 noch von t1
zu t3 oder von t2 zu t3. Anhand der Mittelwerte ist zu erkennen, dass es bei der Allgemeinen Lebensqualitédt von
tl zu t2 zu einer Zunahme der Lebensqualitdt im Mittel um sieben Punkte kam, von t2 zu t3 jedoch nur um gut
einen Punkt. Ahnliche Verinderungen fanden sich auch bei den iibrigen Lebensqualititsvariablen, mit einer
Zunahme der Mittelwerte um mindestens fiinf Punkte von t1 zu t2 bzw. zu t3. Von t2 zu t3 war nur eine geringe

Verénderung der Mittelwerte zu verzeichnen.
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Diagramm 1: Verdnderungen der Lebensqualititsparameter von tl zu t3, n= 236, p-Werte des Wilcoxon-Test, *p<0,05
Auf der Langsachse finden sich die Punktwerte von 0-100.

Messzeit Asymp. Asymp. Asymp. Asymp. Asymp. Asymp.
punkte Signifikanz Signifikanz Signifikanz Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Allg. Lebens- | Korperliche Rollen- Emotionale Kognitive Soziale
qualitét Funktion Funktion Funktion Funktion Funktion
t1-t2 < 0,001 <0,001 <0,001 < 0,001 0,244 < 0,001
t1-t3 < 0,001 < 0,001 <0,001 <0,001 0,904 <0,001
t2-t3 0,218 0,855 0,351 0,381 0,443 0,164

Tabelle 6: Signifikanzen des Wilcoxon-Test bei der Korrelation der Punktwerte der Lebensqualititsparameter, n=236.
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3.3.2. Verinderungen der Arm- und Brustsymptome von t1 zu t3

Eine signifikante Anderung der Armsymptome konnte vom Messzeitpunkt t1 zu t2 mit p = 0,001 und von t1 zu
t3 mit p < 0,001 nachgewiesen werden. Von t2 zu t3 kam es zu keiner signifikanten Anderung der von den
Patientinnen angegebenen Armsymptome. Bei den Brustsymptomen war eine signifikante Verédnderung von tl
zu t2 mit p = 0,002 nachweisbar, von tl zu t3 (p < 0,001) und auch von t2 zu t3 war mit p < 0,001 eine
signifikante Anderung zu finden. Anhand der Mittelwerte ist zu erkennen, dass es im Verlauf von tl zu t3 zu
einer Abnahme der im Mittel beklagten Arm- und Brustsymptome um etwa sechs Punkte von tl zu t2 bzw. zu t3

kam. Bei den Brustsymptomen erfolgte im Mittel von t2 zu t3 eine Abnahme um sechs Punkte.
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Diagramm 2: Verdnderungen der Arm - und Brustsymptome von tl zu t3, n = 236, p-Werte des Wilcoxon-Test, *p < 0,05.
Auf der Langsachse finden sich die Punktwerte von 0-50.

Messzeitpunkte | Asymp. Signifikanz | Asymp. Signifikanz
Armsymptome Brustsymptome

t1-t2 0,001 0,002

t1-t3 <0,001 <0,001

t2-t3 0,199 <0,001

Tabelle 7: Signifikanzen des Wilcoxon-Test bei der Korrelation der Punktwerte der
Arm- und Brustsymptome, n = 236.
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3.4. Onkologische Variablen und Lebensqualitiit

Untersucht wurden der Einfluss von Alter, Tumorpathologie, operativem Vorgehen, adjuvanter Therapie und
dem Vorhandensein einer Komorbiditdt auf die Lebensqualitit zu den Messzeitpunkten t1, t2 und t3 und der
Einfluss oben genannter Variablen auf die Arm- und Brustsymptome. In den unten aufgefiihrten Tabellen
wurden der Mittelwert als MW, die Standardabweichung als SD, der Korrelationskoeffizient als KK und die
asymptotische Signifikanz als AS abgekiirzt.

3.4.1. Einflussvariable Alter

3.4.1.1. Korrelation zwischen Alter und Lebensqualitiit

Zum Messzeitpunkt t1 konnte fiir die Variablen der Rollen-Funktion (p < 0,001), der Emotionalen Funktion (p <
0,001), der Kognitiven Funktion (p = 0,001) und der Sozialen Funktion (p < 0,001) eine signifikante Korrelation
mit dem Alter der Patientinnen festgestellt werden. Zum Untersuchungszeitpunkt t3 korrelierten die Emotionale
Funktion (p = 0,003), die Kognitive Funktion (p = 0,006) und die Rollen-Funktion (p = 0,036) signifikant mit
dem Alter der Patientinnen. Anhand der Mittelwerte ist zu sehen, dass zum Zeitpunkt tl die jiingeren
Patientinnen ihre Lebensqualitit durchschnittlich um zehn Punkte niedriger bewerteten als die &lteren

Patientinnen. Fiir weitere Angaben siche Tabelle 8.

MW tl (SD) AS t1 MW t3 (SD) AS t3

Allgemeine < 60 Jahre 54,17 (22,03) 0,092 64,21 (23,77) 0,451
Lebensqualitét > 60 Jahre 59,88 (21,31) 66,56 (23,12)

Korperliche Funktion < 60 Jahre 73,28 (22,27) 0,244 81,67 (19,62) 0,593
> 60 Jahre 77,02 (19,79) 79,34 (22,88)

Rollen-Funktion < 60 Jahre 50,00 (32,11) <0,001 |[71,00 (28,89) 0,036
> 60 Jahre 64,79 (30,74) 77,02 (30,62)

Emotionale Funktion < 60 Jahre 50,07 (27,14) < 0,001 60,05 (27,47) 0,003
> 60 Jahre 63,06 (24,27) 69,91 (28,19)

Kognitive Funktion < 60 Jahre 72,32 (28,61) 0,001 73,66 (28,62) 0,006
> 60 Jahre 83,20 (22,84) 82,26 (25,48)

Soziale Funktion < 60 Jahre 60,71 (30,83) < 0,001 78,13 (27,13) 0,193
> 60 Jahre 76,21 (27,72) 80,78 (28,04)

Tabelle 8: Korrelation zwischen Alter und Lebensqualitit, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei unabhéngige Stichproben,
Signifikanzniveau p < 0,05.

3.4.1.2. Korrelation zwischen Alter und Arm- und Brustsymptomen

Eine signifikante Korrelation zwischen dem Alter und den Arm- und Brustsymptomen zeigte sich bei den
Armsymptomen zu tl mit p = 0,002 und zu t3 mit p = 0,038. Die Brustsymptome korrelierten zu Messzeitpunkt
tl mit p=0,014 und zu t3 mit p=0,001. Anhand der Punktwerte im Mittel ist zu erkennen, dass bei Patientinnen
< 60 Jahre die Arm- und Brustsymptome schwerer ausgepriagt waren als bei den Patientinnen > 60 Jahre. Die
durchschnittlichen Mittelwerte der fiinfstufigen Skala des Fragebogens ergaben fiir die jiingeren Patientinnen
beziiglich der Armsymptome einen Wert von 35, bei den Alteren 25. Fiir die Brustsymptome errechnete sich ein

durchschnittlicher Mittelwert von 38 bei den Betroffenen < 60 Jahre und ein Wert von 30 fiir die > 60-jdhrigen.
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MW tI (SD) AStl  |MW 13 (SD) AS 13

Armsymptome < 60 Jahre 3532 (2541) | 0,002  |2649 (27,23) | 0,038
> 60 Jahre 2536 (22,34) 18,59 (21,04)

Brustsymptome <60 Jahre 38,17 (24,70) | 0,014  |26,04 (21,95) | 0,001
> 60 Jahre 30,24 (21,82) 17,88 (19,93)

Tabelle 9: Korrelation zwischen Alter und Arm- und Brustsymptomen, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei unabhidngige
Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.

3.4.2. Einflussvariable DCIS/Karzinom, Tumorstadium, Lymphknotenmetastasen

3.4.2.1. Korrelation zwischen Tumorpathologie und Lebensqualitiit

Die Lebensqualititsparameter sowie der Gesamtscore fiir die Lebensqualitit korrelierten in keinem Bereich
weder zu t1 noch zu t3 mit den histopathologischen und tumorpathologischen Kriterien. Die Mittelwerte und die
asymptotischen Signifikanzniveaus sind in Tabelle 10 sowohl fiir die Variable Allgemeine Lebensqualitét als
auch fiir die einzelnen Items dargestellt, wobei eine Unterteilung entsprechend den Staging-Kriterien
vorgenommen wurde. Lediglich im Teilbereich Rollen-Funktion fanden sich tendenzielle Unterschiede zwischen
DCIS und Karzinom mit einer durchschnittlichen Mittelwertdifferenz von etwa 13 Punkten zum Zeitpunkt t1 (p
= 0,076) und beziiglich des Lymphknotenbefalls zu Zeitpunkt t3 mit einem durchschnittlichen
Punktwertunterschied von knapp acht Punkten zwischen NO (76,85) und N1-3 (68,97) (p = 0,087).

MW t1 (SD) AS t1 MW t3 (SD) AS t3
Allgemeine DCIS 61,51 (21,16) 0,302 69,05 (20,77) 0,406
Lebensqualitét Karzinom 56,70 (21,90) 65,11 (23,73)
pTla-pTlc 56,97 (21,27) 0,847 64,05 (22,75) 0,124
pT2, pT3, pT4 56,07 (22,70) 67,26 (25,75)
NO 58,38 (21,67) 0,230 66,00 (23,33) 0,967
N1, N2, N3 54,62 (22,05) 66,02 (22,88)
Korperliche Funktion DCIS 79,05 (21,21) 0,273 84,76 (22,52) 0,182
Karzinom 74,75 (21,02) 79,93 (21,28)
pTla-pTlc 75,07 (20,80) 0,787 80,17 (21,29) 0,876
pT2, pT3, pT4 74,10 (21,37) 80,19 (20,74)
NO 74,92 (21,04) 0,661 81,39 (21,30) 0,229
N1, N2, N3 75,79 (21,62) 78,77 (21,60)
Rollen-Funktion DCIS 69,84 (31,45) 0,076 80,95 (30,41) 0,223
Karzinom 56,46 (32,11) 73,36 (29,85)
pTla-pTlc 57,02 (31,87) 0,725 73,69 (29,93) 0,874
pT2, pT3, pT4 55,45 (32,32) 73,33 (28,99)
NO 58,85 (30,31) 0,566 76,85 (28,19) 0,087
N1, N2, N3 54,87 (36,77) 68,97 (31,16)
Emotionale Funktion DCIS 54.23 (27,45) 0,633 69,44 (24,48) 0,548
Karzinom 56,96 (26,27) 64,66 (28,55)
pTla-pTlc 56,85 (24,77) 0,612 63,93 (29,06) 0,610
pT2, pT3, pT4 57,86 (28,37) 66,47 (28,07)
NO 56,76 (27,19) 0,937 64,68 (27,84) 0,403
N1, N2, N3 57,44 (23,67) 67,56 (29,02)
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Kognitive Funktion DCIS 76,99 (24,42) 0,614 86,51 (23,34) 0,107
Karzinom 78,04 (26,50) 77,26 (27,59)
pTla-pTlc 78,21 (25,98) 0,722 76,55 (28,83) 0,822
pT2, pT3, pT4 79,05 (26,57) 79,76 23,72)
NO 78,50 (25,85) 0,966 78,81 (27,11) 0,436
N1, N2, N3 78,46 (25,64) 76,67 (27,29)

Soziale Funktion DCIS 73,81 (28,66) 0,411 85,71 (28,52) 0,106
Karzinom 68,22 (30,35) 78,82 (27,51)
pTla-pTlc 69,88 (28,48) 0,539 80,24 (26,42) 0,438
pT2, pT3, pT4 65,95 (32,78) 76,90 (28,70)
NO 70,47 (29,09) 0,218 81,38 (26,88) 0,141
N1, N2, N3 64,87 (31,47) 76,92 (27,27)

Tabelle 10: Korrelation zwischen Tumorpathologie und Lebensqualitit, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei unabhéngige
Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.

3.4.2.2. Korrelation zwischen Tumorpathologie und Arm- und Brustsymptomen

Zum Messzeitpunkt t1  war kein signifikanter Unterschied zwischen Tumorart, Tumorstadium,
Lymphknotenstatus und den Arm- und Brustsymptomen nachweisbar. Nach einem Jahr fand sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Armsymptomen und der Tumorart mit p = 0,010. Das Tumorstadium
und der Lymphknotenstatus korrelierten ebenfalls signifikant mit den Armsymptomen mit p = 0,016 fiir beide
Parameter. Die Brustsymptomen korrelierten zum Untersuchungszeitpunkt t3, p = 0,047, mit der TumorgroBe.
Die Mittelwerte der tumorpathologischen Items bezogen auf die Arm- und Brustsymptome nahmen vom

Messzeitpunkt t1 zu t3 um etwa zehn Punkte ab. Siehe hierzu Tabelle 11.

MW tl (SD) AS tl MW t3 (SD) ASt3

Armsymptome DCIS 24,34 (30,56) 0,091 11,64 (21,51) 0,010
Karzinom 30,63 (23,70) 23,49 (24,51)

pTla-pTlc 29,21 (22,32) 0,196 20,83 (23,33) 0,016
pT2, pT3, pT4 34,60 (25,98) 29,05 (25,82)

NO 27,85 (23,77) 0,051 20,40 (24,92) 0,016
N1, N2, N3 35,21 (25,73) 26,84 (23,07

Brustsymptome DCIS 32,54 (25,40) 0,726 19,84 (19,80) 0,738
Karzinom 34,30 (23,32) 22,04 (21,43)

pTla-pTlc 33,33 (22,95) 0,538 19,17 (18,18) 0,047
pT2, pT3, pT4 36,07 (24,64) 27,86 (25,96)

NO 33,33 (22,21) 0,863 21,35 (20,83) 0,726
N1, N2, N3 34,87 (26,06) 20,90 (21,71)

Tabelle 11: Korrelation zwischen Tumorpathologie und Arm- und Brustsymptomen, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei
unabhéngige Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.
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3.4.3. Einflussvariable Operationsart

3.4.3.1. Korrelation zwischen Operationsart und Lebensqualitiit

Die Operationsart der Brust und der Axilla sowie die Nachresektion korrelierten signifikant mit den
Lebensqualitét-Items Korperliche Funktion (p = 0,035) und Kognitive Funktion (p = 0,023) zu Messzeitpunkt t1.
Alle weiteren Lebensqualititsparameter zeigten keine signifikante Korrelation. Zum Untersuchungszeitpunkt t3
lag eine signifikante Korrelation zwischen der Allgemeinen Lebensqualitit und einer durchgefiihrten
Nachresektion (p = 0,023) vor. Eine Zunahme um circa zehn Punkte beziiglich des Mittelwertes im Verlauf von
t1 zu t3 konnte fiir alle untersuchten Variablen, aufler fiir die Kognitive Funktion, gezeigt werden. Fiir weitere

Angaben siche Tabelle 12.

MWtl (SD) AStl MW 1t3 (SD) AS t3

Allgemeine BET 56,53 (21,49) 0,473 65,38 (23,32) 0,814
Lebensqualitét Ablatio 61,51 (24,51) 65,48 (25,72)
Sentinel LK-Biopsie 54,69 (21,70) 0,162 62,60 (24,88) 0,142
Axilla-Dissektion 58,33 (21,16) 67,53 (23,23)
Nachresektion nein 58,74 (21,97) 0,082 67,64 (23,61) 0,023
Nachresektion ja 53,40 (21,39) 60,68 (22,63)
Kérperliche Funktion BET 74,85 (20,78) 0,433 80,58 (20,89) 0,900
Ablatio 76,82 (23,63) 77,14 (26,38)
Sentinel LK-Biopsie 71,33 (21,28) 0,035 77,92 (23,30) 0,246
Axilla-Dissektion 76,96 (21,48) 81,78 (21,00)
Nachresektion nein 75,85 (22,20) 0,118 81,21 (22,07) 0,076
Nachresektion ja 73,33 (18,17) 78,59 (19,87)
Rollen-Funktion BET 57,82 (31,74) 0,729 74,02 (29,95) 0,850
Ablatio 54,76 (37,69) 73,02 (30,49)
Sentinel LK-Biopsie 55,83 (32,60) 0,838 72,92 (30,51) 0,625
Axilla-Dissektion 56,61 (33,00) 74,60 (30,53)
0,238
Nachresektion nein 59,30 (32,50) 75,56 (29,70) 0,198
Nachresektion ja 53,99 (31,68) 70,89 (30,44)
Emotionale Funktion BET 56,27 (25,86) 0,451 64,55 (28,12) 0,332
Ablatio 59,52 (30,88) 69,84 (29,75)
Sentinel LK-Biopsie 52,88 (28,56) 0,263 62,60 (27,46) 0,234
Axilla-Dissektion 58,31 (25,67) 66,42 (28,76)
Nachresektion nein 56,25 (27,00) 0,797 66,48 (27,91) 0,27
Nachresektion ja 57,75 (25,09) 62,09 (28,96)
Kognitive Funktion =~ BET 77,54 (26,36) 0,494 77,62 (27,33) 0,374
Ablatio 80,95 (25,97) 81,75 (27,84)
Sentinel LK-Biopsie 72,92 (27,61) 0,023 75,62 (28,55) 0,450
Axilla-Dissektion 79,89 (26,69) 78,84 (27,11)
Nachresektion nein 78,22 (27,11) 0,520 77,71 (28,04) 0,798
Nachresektion ja 77,93 (24,03) 79,34 (25,74)
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Soziale Funktion BET 69,01 (29,98) 0,557 79,50 (27,84) 0,633

Ablatio 64,29 (32,61) 77,78 (26,00)
Sentinel LK-Biopsie 65,41 (31,69) 0,443 76,25 (29,14) 0,280
Axilla-Dissektion 68,92 (30,36) 80,16 (27,71)
Nachresektion nein 67,48 (31,36) 0,491 80,27 (27,48) 0,415
Nachresektion ja 71,60 (27,52) 77,70 (28,16)

Tabelle 12: Korrelation zwischen Operationsart und Lebensqualitdt, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei unabhéngige
Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.

3.4.3.2. Korrelation zwischen Operationsart und Arm- und Brustsymptomen

Zum Messzeitpunkt t1 korrelierten die Operationsart von Brust und Axilla und eine Nachresektion nicht
signifikant mit den Arm- und Brustsymptomen Zum Zeitpunkt t3 lieB sich eine signifikante Korrelation
zwischen der Variable Nachresektion und den Armsymptomen (p = 0,032) und den Brustsymptomen (p = 0,002)
nachweisen. Die Mittelwerte nahmen im Schnitt um zehn Punkte von tl zu t3 ab. Die grofite Differenz der
Mittelwerte fand sich bei den Armsymptomen zum Zeitpunkt t1 zwischen dem brusterhaltenden Vorgehen und
der Ablatio mit 7,52 Punkten und bei den Brustsymptomen zeigte sich die groBte Differenz zwischen der
Variable Nachresektion ja/nein zum Zeitpunkt t3 mit 9,38 Punkten.

MWtl (SD) AStl MW 1t3 (SD) AS t3

Armsymptome BET 29,52 (24,11) 0,156 22,56 (24,43) 0,887
Ablatio 37,04 (26,14) 22,22 (25,34)
Sentinel LK-Biopsie 31,80 (24,10) 0,841 23,89 (26,99) 0,831
Axilla-Dissektion 31,66 (24,79) 21,38 (23,006)
Nachresektion nein 29,72 (24,72) 0,600 21,10 (25,58) 0,032
Nachresektion ja 30,98 (23,82) 25,51 (21,69)
Brustsymptome BET 34,70 (23,75) 0,397 22,18 (21,17) 0,420
Ablatio 29,37 (20,52) 19,44 (22,57)
Sentinel LK-Biopsie 38,02 (22,53) 0,061 24,58 (22,42) 0,198
Axilla-Dissektion 32,87 (23,60) 20,11 (19,78)
Nachresektion nein 34,15 (22,99) 0,839 19,02 (19,81) 0,002
Nachresektion ja 34,62 (24,51) 28,40 (23,26)

Tabelle 13: Korrelation zwischen der Operationsart und Arm- und Brustsymptomen, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei
unabhingige Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.
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3.4.4. Einflussvariable adjuvante Therapie

3.4.4.1. Korrelation zwischen adjuvanter Therapie und Lebensqualitit

Signifikant korrelierte die Variable der Korperlichen Funktion mit einer Hormontherapie zum Messzeitpunkt t2
(p = 0,016). Ebenfalls zu t2 korrelierten die Rollen-Funktion (p = 0,003), die Kognitive Funktion (p = 0,010) und
die Soziale Funktion (p = 0,003) mit einer Chemotherapie signifikant. Zu t3 konnte eine signifikante Korrelation
fir die Kognitive Funktion (p = 0,050) sowie die Soziale Funktion (p = 0,013) und einer Chemotherapie
nachgewiesen werden. Die Mittelwerte blieben zu den verschiedenen Messzeitpunkten bei allen Variablen mit

einer Ab- oder Zunahme kleiner acht Punkte weitestgehend konstant. Siehe hierzu Tabelle 14.

MW t2 (SD) AS 2 MW t3 (SD) AS t3
Allgemeine Chemotherapie ja 64,22 (19,53) 0,883 65,44 (23,45) 0,947
Lebensqualitét nein 64,19 (21,97) 65,48 (23,47)
Radiotherapie ja 64,29 (21,32) 0,809 65,92 (23,57) 0,658
nein 63,83 (21,23) 63,65 (22,95)
Hormontherapie ja 64,73 (20,82) 0,417 65,56 (23,43) 0,947
nein 61,78 (23,21) 65,40 (23,76)
Korperliche Funktion Chemotherapie ja 79,56 (18,19) 0,363 78,43 (22,19) 0,318
nein 81,23 (20,07) 81,26 (21,06)
Radiotherapie ja 80,65 (18,57) 0,335 80,87 (20,71) 0,791
nein 81,13 (23,19) 78,72 (24,06)
Hormontherapie ja 82,26 (18,50) 0,016 82,14 (19,58) 0,081
nein 74,28 (22,45) 73,48 (26,91)
Rollen-Funktion Chemotherapie ja 64,22 (29,40) 0,003 69,85 (30,10) 0,102
nein 76,19 (27,15) 75,89 (29,73)
Radiotherapie ja 72,84 (28,41) 0,845 74,87 (29,71) 0,430
nein 72,34 (28,07) 71,28 (30,83)
Hormontherapie ja 74,25 (27,79) 0,119 74,87 (29,71) 0,423
nein 66,67 (30,02) 71,74 (31,01)
Emotionale Funktion = Chemotherapie ja 61,15 (23,82) 0,164 64,22 (29,37) 0,784
nein 65,48 (25,51) 65,64 (27,84)
Radiotherapie ja 63,93 (24,81) 0,633 64,34 (28,66) 0,376
nein 65,43 (26,81) 68,79 (26,44)
Hormontherapie ja 65,61 (24,87) 0,076 65,09 (28,34) 0,813
nein 58,51 (25,61) 66,30 (28,16)
Kognitive Funktion =~ Chemotherapie ja 73,04 (29,09) 0,010 73,28 (28,82) 0,050
nein 81,85 (26;04) 80,16 (26,49)
Radiotherapie ja 79,28 (27,63) 0,884 77,51 (27,74) 0,432
nein 79,43 (25,59) 80,85 (25,53)
Hormontherapie ja 80,60 (26,74) 0,077 78,48 (26,82) 0,959
nein 73,55 (28,67) 76,81 (29,71)
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Soziale Funktion Chemotherapie ja

nein

Radiotherapie ja
nein

Hormontherapie ja
nein

69,85
80,46

75,50
81,25

78,48
72,83

(28,40)
(25,99)

(27,38)
(25,92)

(26,38)
(29,89)

0,003

0,414

0,263

74,75
81,45

79,98
77,66

79,37
80,07

(26,62)
(27,81)

(26,97)
(30,15)

(27,78)
(27,36)

0,013

0,747

0,922

Tabelle 14: Korrelation zwischen der adjuvanten Therapie und der Lebensqualitit, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei
unabhingige Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.

3.4.4.2. Korrelation zwischen adjuvanter Therapie und Arm- und Brustsymptomen

Zum Messzeitpunkt t2 konnte keine signifikante Korrelation zwischen den von den Patientinnen angegebenen
Armsymptomen und der durchgefiihrten adjuvanten Therapie nachgewiesen werden. Ein halbes Jahr spéter
korrelierten die Armsymptome hingegen signifikant mit einer Chemotherapie (p = 0,017). Fiir die
Brustsymptome konnte eine signifikante Korrelation mit einer Radiotherapie zu tl aufgewiesen werden (p =

0,001). Die Punktzahl der errechneten Mittelwerte nahm bis auf zwei Items (Chemotherapie ja, Radiotherapie

nein) vom Messzeitpunkt t2 zu t3 um mindestens zwei Punkte ab. Fiir weitere Angaben siche Tabelle 15.

MW t2 (SD) AS 12 MW t3 (SD) AS 3

Armsymptome Chemotherapie ja 24,51 (24,02) 0,656 27,37 (24,57) 0,017
nein 23,76 (25,12) 20,30 (24,17)

Radiotherapie ja 24,25 (25,15) 0,942 22,90 (25,49) 0,837
nein 22,93 (23,33) 20,09 (19,75)

Hormontherapie ja 24,72 (25,57) 0,641 23,13 (25,28) 0,426
nein 21,50 (21,13) 18,84 (20,80)

Brustsymptome Chemotherapie ja 29,66 (29,23) 0,278 2439 (21,18) 0,114
nein 26,69 (23,69) 20,68 (21,27)

Radiotherapie ja 30,16 (24,35) 0,001 22,75 (21,48) 0,097
nein 17,02 (16,39) 17,73 (20,09)

Hormontherapie ja 29,06 (24,26) 0,084 22,35 (21,62) 0,293
nein 21,74 (19,60) 18,30 (18,73)

Tabelle 15: Korrelation zwischen der adjuvanten Therapie und den Arm- und Brustsymptomen, n = 236, U-Test nach Mann und Whitney fiir

zwei unabhingige Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.
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3.3.1.5. Einflussvariable Komorbiditat

3.3.1.5.1. Korrelation zwischen Komorbiditiit und Lebensqualitiit

Zum Messzeitpunkt t1 korrelierte keines der Lebensqualitét-Items signifikant mit der Komorbiditdt der
Patientinnen. Zu t3 fand sich hingegen eine signifikante Korrelation zwischen der Komorbiditdt und der
Allgemeinen Lebensqualitét (p = 0,044), der Korperlichen Funktion (p = 0,033), der Emotionalen Funktion (p =
0,040), der Kognitiven Funktion (p = 0,007) und der Sozialen Funktion (p = 0,029). Die Mittelwerte erfuhren

eine Zunahme der Punktzahl von t1 zu t3 zwischen drei bis 55 Punkten.

MW t1 (SD) AS tl MW t3 (SD) AS 3

Allgemeine Komorbiditit ja 58,81 (23,59) 0,374 71,54 (21,65) 0,044
Lebensqualitét Komorbiditit nein 56,69 (21,30) 63,71 (23,67)

Korperliche Funktion ~ Komorbiditét ja 76,98 (24,96) 0,151 86,67 (14,62) 0,033
Komorbiditit nein 74,74 (19,81) 78,64 (22,69)

Rollen-Funktion Komorbiditit ja 60,06 (31,58) 0,600 81,13 (24,90) 0,070
Komorbiditit nein 57,10 (32,42) 72,13 (30,97)

Emotionale Funktion Komorbiditit ja 57,86 (27,95) 0,710 71,85 (27,11) 0,040
Komorbiditit nein 56,62 (26,04) 63,31 (28,33)

Kognitive Funktion Komorbiditit ja 77,99 (27,11) 0,934 86,79 (22,49) 0,007
Komorbiditéit nein 78,05 (26,08) 75,68 (28,10)

Soziale Funktion Komorbiditit ja 72,96 (30,00) 0,203 85,85 (25,19) 0,029
Komorbiditéit nein 67,67 (30,22) 77,69 (28,04)

Tabelle 16: Korrelation zwischen der Komorbiditit und der Lebensqualitéit, n =236, U-Test nach Mann und Whitney fiir zwei
unabhiéngige Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.
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3.3.2. Life-events und Lebensqualitiit

3.3.2.1. Korrelation zwischen sehr unangenehmen/unangenehmen Life-events und Lebensqualitit

Bei der Datenerhebung der negativen Lebensereignisse wurde zwischen sehr unangenehmen und unangenehmen
Life-events unterschieden. Zur Berechnung wurden die sehr unangenehmen und unangenchmen Life-events
nachfolgend zusammengefasst: Ein oder kein sehr unangenchmer Life-event oder zwei, ein oder kein
unangenehmer Life-event wurden als O definiert, mehr als ein sehr unangenehmer oder mehr als zwei
unangenehme Life-events wurden als 1 definiert.

Signifikant korrelierten die Allgemeine Lebensqualitit (p = 0,005), die Emotionale Funktion (p = 0,035) und die
Kognitive Funktion (p = 0,007) mit den negativen Life-events zu tl. Zu Messzeitpunkt t3 konnte eine
signifikante Korrelation fiir alle Lebensqualitit-Items nachgewiesen werden (hinsichtlich der Signifikanzniveaus

siche Tabelle 17). Die Mittelwerte befanden sich zwischen 52 und 82 Punkten zu t1 und zwischen 58 und 83

Punkten zu t3.

Sehr unangenehme und unangenehme Life- MW t1 (SD) AStl MW t3 (SD) AS 3

events

Allgemeine 0 59,90 (22,34) 0,005 67,91 (22,26) 0,042

Lebensqualitét 1 52,03 (19,88) 60,87 (24,94)

Korperliche Funktion 0 76,56 (21,86) 0,060 82,99 (20,64) 0,003
1 72,76 (19,29) 75,66 (22,05)

Rollen-Funktion 0 58,77 (33,62) 0,393 77,81 (30,19) 0,001
1 55,89 (29,44) 67,28 (28,26)

Emotionale Funktion 0 59,65 (25,86) 0,035 68,85 (27,68) 0,004
1 51,73 (26,86) 58,44 (28,16)

Kognitive Funktion 0 81,82 (23,13) 0,007 81,60 (25,51) 0,004
1 70,94 (30,18) 71,75 (29,48)

Soziale Funktion 0 71,00 (30,30) 0,065 81,49 (27,39) 0,048
1 64,84 (29,75) 75,81 (27,73)

Tabelle 17: Korrelation zwischen den sehr unangenehmen und unangenehmen Life-events der Lebensqualitit, n = 236, U-Test nach Mann
und Whitney fiir zwei unabhingige Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.
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3.3.2.2. Korrelation zwischen sehr angenehmen/angenehmen Life-events und Lebensqualitit

Bei der Datenerhebung der positiven Lebensereignisse wurde zwischen sehr angenehmen und angenehmen Life-
events unterschieden. Zur Berechnung wurden die sehr angenehmen und angenehmen Life-events wie folgt
zusammengefasst: Kein sehr angenechmer oder angenechmer Life-event wurden als 0 definiert, mehr als ein sehr
angenehmer oder angenehmer Life-event wurden als 1 definiert.

Zum Messzeitpunkt t1 konnte fiir das Lebensqualitit-Item Soziale Funktion eine signifikante Korrelation zu den
positiven Life-events (p = 0,015) gefunden werden. Alle weiteren untersuchten Variablen korrelierten nicht
signifikant. Zu t3 war fiir keines der Lebensqualitét-Items eine signifikante Korrelation nachzuweisen.

Beziiglich der Mittelwerte kam es zu einer Zunahme um mehr als zehn Punkte von t1 zu t3. Fiir weitere Angaben

siehe Tabelle 18.

Sehr angenehme und angenchme Life-events MW t1 (SD) AS (t1) |MWt3 (SD) AS (t3)

Allgemeine 0 57,63 (22,16) 0,863 65,51 (21,96) 0,791

Lebensqualitét 1 56,60 (21,45) 65,41 (25,19)

Korperliche Funktion 0 74,23 (21,98) 0,586 79,21 (22,31) 0,391
1 76,48 (19,87) 81,95 (20,18)

Rollen-Funktion 0 56,41 (32,24) 0,462 73,72 (30,42) 0,839
1 59,43 (32,20) 74,69 (29,39)

Emotionale Funktion 0 58,93 (25,77) 0,213 66,60 (28,46) 0,361
1 54,40 (27,12) 63,55 (27,98)

Kognitive Funktion 0 77,95 (27,78) 0,632 79,10 (27,87) 0,326
1 78,14 (24,38) 77,04 (26,67)

Soziale Funktion 0 73,08 (28,93) 0,015 79,87 (28,13) 0,688
1 63,68 (31,01) 79,09 (27,03)

Tabelle 18: Korrelation zwischen den sehr angenehmen und angenehmen Life-events der Lebensqualitét, n = 236, U-Test nach Mann
und Whitney fiir zwei unabhingige Stichproben, Signifikanzniveau p < 0,05.
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3.3.3 Optimismus und Lebensqualitit

Der Korrelationskoeffizient gibt eine Pridiktion fiir den Zusammenhang zwischen Optimismus und
Lebensqualitét an. Je niedriger der Korrelationskoeffizient desto weniger ist eine pradiktive Aussage moglich.
Eine signifikante Korrelation zwischen Optimismus und der Allgemeinen Lebensqualitit (p = 0,031), der
Emotionalen Funktion (p < 0,001), der Kognitiven Funktion (p < 0,001) und der Sozialen Funktion (p = 0,004)
konnte zum Messzeitpunkt t1 nachgewiesen werden. Zu t3 korrelierten alle Lebensqualitdtsvariablen, bis auf die
Variable der Rollen-Funktion, signifikant mit dem Optimismus der Patientinnen (hinsichtlich der

Signifikanzniveaus siehe Tabelle 19).

Optimismusgesamtwert t1 KK AStl t3 KK ASt3
Allgemeine 0,141 0,031 0,215 0,001
Lebensqualitét

Korperliche Funktion 0,107 0,104 0,191 0,003
Rollen-Funktion 0,017 0,791 0,119 0,070
Emotionale Funktion 0,328 <0,001 0,276 <0,001
Kognitive Funktion 0,247 <0,001 0,170 0,009
Soziale Funktion 0,190 0,004 0,250 <0,001

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Optimismus und Lebensqualitit zu t1 und t3, n =236, p durch Rangkorrelation nach Spearman.
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4 Diskussion
4.1. Verinderung der Lebensqualitit und Verinderung des Auftretens der Arm- und Brustsymptome

im zeitlichen Verlauf
In der vorliegenden Arbeit konnte eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitéit innerhalb des ersten Jahres
nach Diagnosestellung nachgewiesen werden (p < 0,001). Die Verbesserung der Lebensqualitét lie3 sich von tl1
zu t2 und von tl zu t3 nachweisen. In dem Zeitraum eines halben Jahres bis zu einem Jahr nach
Erkrankungsbeginn, also von t2 zu t3, konnte keine Verdnderung der Lebensqualitét verzeichnet werden. Dies
lasst darauf schlieBen, dass sich die wesentliche Verbesserung der Lebensqualitit innerhalb des ersten halben
Jahres nach Diagnosestellung einstellt und im weiteren Verlauf des ersten Erkrankungsjahres stabil bleibt. Wir
gehen davon aus, dass durch die Diagnosestellung ein Einschnitt in das Leben der Patientin und somit in ihre
Lebensqualitit vollzogen wird und eine Verschlechterung der Lebensqualitit durch die Operation und die
anschliefende adjuvante Therapie zu verzeichnen ist. Nach einem halben Jahr haben die meisten Patientinnen
die Radio- und Chemotherapie beendet und sich wohl auch von der Operation und den damit verbundenen
Belastungen erholt, somit stellt sich bei diesen Patientinnen ein Gefiihl der Erleichterung ein, dass sie die Hiirden
der bisherigen Behandlung iiberwunden haben. Die Lebensqualitit nimmt folglich zu. Es ist dabei interessant,
dass sich die Lebensqualitit nach dem ersten halben Jahr nicht weiter verbessert, nimmt doch der Abstand zu
Operation und adjuvanter Therapie weiter zu. Jedoch werden dadurch im Verlauf auch die Kontakte zu Arzten
und Therapeuten weniger, es stellt sich moglicherweise ein Gefiihl des ,,Sich-selbst-iiberlassen-Seins“ ein.
Weiterhin miissen gerade die jiingeren Patientinnen nach Beendigung der priméren Therapie versuchen, ihre
Alltagsaufgaben wieder aufzunehmen, d.h. die berufliche Wiedereingliederung anzutreten sowie eine
zunehmende Verantwortung im privaten Umfeld zu {ibernehmen. Auch dies kann dazu fithren, dass sich die
Patientinnen zunichst iiberfordert und belastet fiihlen, so dass sich die Lebensqualitit mdglicherweise nicht
weiter verbessert. Hurny et al. haben bereits 1996 die Verédnderung der Lebensqualitit bei Mammakarzinom-
Patientinnen im Verlauf untersucht und konnten eine Verbesserung der Lebensqualitit nach Beendigung der
adjuvanten Therapie aufzeigen. Sie vermuteten ebenfalls, dass die Verbesserung der Lebensqualitdt mit dem
Ende der Primérbehandlung zu tun hat. Auch Ganz et al. (2004) konnten eine Verbesserung der Lebensqualitit
nach Beendigung der adjuvanten Therapie nachweisen und forderten deshalb in ihrer Untersuchung mehr
Unterstiitzung fiir die betroffenen Patientinnen, um die Belastungen der Behandlung besser verarbeiten zu
konnen und um eine raschere Verbesserung der Lebensqualitét zu erzielen. Weiterhin konnte eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitit bei Mammakarzinom-Patientinnen im Verlauf von verschiedenen Autoren
nachgewiesen werden (Dorval et al. 1998, Chan et al. 2001, Tomich et al. 2002, Lutgendorf et al. 2002, Hartl et
al. 2003, Schreier et al. 2004, Bloom et al. 2004, Arndt et al. 2005 und Helgeson et al. 2005). Engel et al. (2003)
konnten eine besténdige, signifikante Verbesserung der Lebensqualitit bei Brustkrebs-Patientinnen iiber finf
Jahre nach Diagnosestellung nachweisen. In anderen Untersuchungen wurde die Lebensqualitit von Brustkrebs-
Patientinnen mit der Lebensqualitit von gesunden Frauen verglichen. Einige dieser Arbeiten fanden keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Lebensqualitét der an Brustkrebs erkrankten Frauen und den gesunden
Kontrollgruppen. Dies bestdtigt die Annahme, dass sich die Lebensqualitit nach einer Brustkrebserkrankung
verbessert, bis hin zu einem Lebensqualitdtsniveau von Gesunden (Casso et al. 2004, Peuckmann et al. 2007,
Arndt et al. 2005).

Fiir die Lebensqualititsvariable Kognitive Funktion lieB sich die oben beschriebene Verbesserung im Follow-up
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nicht finden. Dies mag daran liegen, dass sich der bekannte negative Einfluss der adjuvanten Therapie auf die
Kognition (van Dam et al. 1998, Schagen et al. 1999, Ahles et al. 2002) nur langsam bessert. Schou et al. (2005)
wiesen ebenfalls nach, dass sich die Kognitive Funktion ein Jahr nach der Primédrbehandlung nicht signifikant
verbessert.

Weiterhin konnte in der vorliegenden Arbeit, neben der Verbesserung der Lebensqualitit im Verlauf, ebenfalls
eine signifikante Besserung der postoperativen Arm- und Brustsymptomatik innerhalb des ersten halben Jahres
nach Diagnosestellung gefunden werden. Eine Verbesserung von Arm- und Brustsymptomen innerhalb des
ersten halben Jahres fithren wir darauf zuriick, dass innerhalb dieses Zeitraumes die meisten Patientinnen die
operative und sich anschlieBende adjuvante Therapie beendet haben, die einige Autoren filir ein verstéirktes
Auftreten von Arm- und Brustsymptomen verantwortlich machen (Whelan et al. 2000, Ishiyama et al. 2006).
Zum anderen sind diese Beschwerden durch postoperativ durchgefiihrte RehabilitationsmaBnahmen gelindert.
Auch Leidenius et al. (2003) fanden heraus, dass bereits drei Monate nach dem operativen Vorgehen die
beklagten Armsymptome bei 98% der Patientinnen riickldufig waren. Die Autoren fiihrten dies ebenfalls darauf
zurlick, dass die Beschwerden durch die Operation verursacht und sich somit nach Abheilung der
Operationswunden und vermehrtem Training zuriickbildeten. Gleiches gilt fiir die Arbeiten von Schrenk et al.
(2000), Moskovitz et al. (2001), Temple et al. (2002), Baron et al. (2004) und Fleissig et al. (2006), die die
groBte Verbesserung der Armsymptome innerhalb der ersten drei Monate nach der Operation fanden. Swenson et
al. (2002) konnten zeigen, dass sowohl Arm- als auch Brustsymptome im Verlauf abnehmen. In ihrer Arbeit
konnten Arndt et al. (2005) eine signifikante Verbesserung der Brustsymptome im postoperativen Verlauf
nachweisen.

Von Messzeitpunkt t2 zu t3 konnte eine signifikante Verbesserung der Brustsymptome nachgewiesen werden,
wihrend sich fiir die Armsymptome keine weitere Besserung einstellte. Warmuth et al. (1998) konnten
nachweisen, dass bei den von ihnen untersuchten Patientinnen auch fiinf Jahre nach der Operation noch
Armsymptome auftraten und diese sich kaum besserten. Engel et al. (2003) kamen in ihrer Untersuchung an 999
Brustkrebs-Patientinnen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass sich die von den Patientinnen beklagten Armsymptome
im Follow-up kaum besserten. Diese Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit der sofortigen Behandlung von
aufgetretenen Arm- und Brustsymptomen um eine schnellstmogliche Verbesserung der Beschwerden zu
gewdhrleisten. Dies sollte besonders hinsichtlich des guten Outcomes von behandelten Arm- und

Brustsymptomen berticksichtigt werden.

4.2. Lebensqualitiit und Alter

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen einen signifikanten Einfluss des Alters auf die
Lebensqualitit der Patientinnen. So beklagten in der eigenen Arbeit Patientinnen < 60 Jahre eine signifikant
schlechtere Lebensqualitét als die Patientinnen > 60 Jahre. Jiingere Patientinnen werden moglicherweise von der
Diagnose in ihrer Lebensqualitit mehr beeintrachtigt, da sich die Einschrankungen durch die
Brustkrebserkrankung auf weite Teile des Lebens auswirken. So sind diese Patientinnen fiir Monate
arbeitsunfahig, konnen sich nicht mehr addquat um ihre Kinder und Familien kiimmern und miissen sich
beziiglich Freizeitaktivititen oder Urlaub hiufig mehr einschrénken als es bei dlteren Patientinnen der Fall ist.

Weiterhin mag eine Rolle spielen, dass dltere Patientinnen bereits durch andere chronische Erkrankungen
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Coping-Strategien entwickelt haben und somit die Konfrontation mit der Erkrankung besser verarbeiten kénnen.
In unserer Kultur wird héufig mit Jugendlichkeit und jungem Alter Gesundheit und Vitalitdt assoziiert, was bei
vielen jungen Patientinnen zu einer schweren seelischen Belastung und somit zu einer Beeintrdchtigung der
Lebensqualitét fiihren kann. Chan et al. (2001) sehen hierin eine Ursache flir die groflere Beeintrachtigung der
Lebensqualitédt bei jiingeren im Vergleich zu élteren Brustkrebs-Patientinnen. Der signifikante Einfluss des
Alters von Brustkrebs-Patientinnen auf die Lebensqualitét konnte vielfach nachgewiesen werden (Vinokur et al.
1990, Ganz et al. 1992, Heckhausen et al. 1997, Ganz et al. 1998, Baltes et al. 1999, Rothermund et al. 2003,
Turk-Charles et al. 2003, Figueiredo et al. 2004, Clough-Gorr et al. 2007, Tannenbaum et al. 2007, Kornblith et
al. 2007). Kornblith et al. (2007) gehen ebenso wie wir davon aus, dass jiingere Mammakarzinom-Patientinnen
durch die Diagnose Brustkrebs eine geringere Lebensqualitit erfahren, da sie in einem Lebensabschnitt mit
dieser Erkrankung konfrontiert werden, in welchem sie sich fiir ihre Kinder, Partner oder Familienangehorige
verantwortlich fiihlen. Sie befinden sich héufig auch beruflich auf dem Weg oder Hohepunkt der gesteckten
Ziele und sind in verschiedensten Lebensbereichen durch die Diagnose Brustkrebs eingeschriankt. Auch von Mor
et al. (1994) wurden Unterschiede fiir den Verlust an Lebensqualitdt abhdngig vom Alter gefunden. Mor konnte
bei Patientinnen unter 50 Jahren vermehrt wirtschaftliche Probleme nach der Diagnosestellung nachweisen.
Diesen Einfluss auf die Lebensqualitét fiihrte er darauf zuriick, dass jiingere Frauen hdhere finanzielle Einbufen
durch die Erkrankung aufgrund einer notwendigen Arbeitsunféhigkeit haben. Als eine der wichtigsten Ursachen
fiir den Einfluss des Alters auf die Lebensqualitit wird auch von Avis et al. (2005) die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit der Patientinnen genannt. Clough-Gorr et al. (2007) untersuchten Patientinnen > 65 Jahre mit
Brustkrebs beziiglich der Lebensqualitit und konnten mehrheitlich keine signifikante Verdnderung des
emotionalen Wohlergehens finden. Cimprich et al. (2002) gehen sogar soweit, dass sie das Alter der Patientinnen
als einen Pradiktor fiir die Lebensqualitét bei Langzeitiiberlebenden ansehen.

In der Literatur wird der Einfluss des Alters der Patientinnen auf das Auftreten von Arm- und Brustsymptomen
hiufig nicht gesondert untersucht. Viele Arbeiten erwéhnen nur das Auftreten der Arm- und Brustsymptome im
Zusammenhang mit der Operationsart oder adjuvanten Therapie, wie unter anderem von Spencer et al. (1999)
und Schover et al. (1994) beschrieben. In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass jlingere
Patientinnen signifikant mehr Arm- und Brustsymptome aufweisen als dltere Patientinnen. Bereits zum
Messzeitpunkt tl waren bei jlingeren Patientinnen signifikant mehr Arm- und Brustsymptome nachweisbar,
ebenso zum Messzeitpunkt t3. Wir gehen davon aus, dass jiingere Patientinnen durch den operativen Eingriff an
der Brust und einem moglichen Eingriff an der Axilla in ihren alltiglichen Aufgaben mehr eingeschrénkt sind als
dltere Patientinnen. Weiterhin liegen bei dlteren Patientinnen moglicherweise bereits degenerative Erkrankungen
des Armes vor, so dass bei diesen Patientinnen weitere Armsymptome wie Bewegungseinschrinkungen oder
neurogene Schmerzen nicht als neu aufgetretene Einschrinkungen gewertet werden. Yap et al. (2003) zeigten
ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter der Patientinnen und dem Auftreten von
Armsymptomen. Weiterhin zeigten Ververs et al. (2001) eine signifikante Korrelation zwischen dem Alter der
untersuchten Mammakarzinom-Patientinnen und dem Auftreten von Arm- und Brustbeschwerden. Sie
postulierten, dass é&ltere Patientinnen bereits durch degenerative oder komorbide Erkrankungen mehr an
Funktionseinschrinkungen des Armes gewdhnt sind als jiingere Patientinnen. Weiterhin seien jlingere
Patientinnen in ihren Alltagsaufgaben und Freizeitaktivitdten durch das Auftreten von Armsymptomen mehr

eingeschrinkt als &ltere Patientinnen. Auch Engel et al. (2003) konnten diese signifikante Korrelation zwischen

41



dem Alter der Patientinnen und dem Aufireten von Arm- und Brustsymptomen in ihrer Untersuchung an 990
Brustkrebs-Patientinnen, die {iber einen Zeitraum von fiinf Jahren beobachtet wurden, nachweisen und gehen
auch von oben genannten Ursachen aus. Dubernard et al. (2004) untersuchten das Auftreten von Armsymptomen
in Zusammenhang mit dem Alter der Patientinnen und wiesen eine signifikante Korrelation nach. Eine rasche,
stufenweise ausgerichtete medizinische und berufliche Rehabilitation ist deshalb zur Verbesserung der
Lebensqualitit jiingerer Patientinnen und zur Uberwindung erkrankungs- und behandlungsbedingter Probleme

unerldsslich.

4.3. Lebensqualitit und Tumorpathologie

In der eigenen Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen der Tumorart, dem Tumorstadium, dem
Lymphknotenstatus und der Lebensqualitdt der Patientinnen gefunden werden. Weder direkt nach
Diagnosestellung noch ein Jahr danach ist die Lebensqualitét der untersuchten Patientinnen abhéngig von den
Tumorparametern. Dies iiberrascht, bedeutet es doch fiir die Behandlung und die Langzeitprognose der Patientin
aus onkologischer Sicht einen grofen Unterschied, ob eine Patientin an einem DCIS oder einem Karzinom
erkrankt ist. Ebenso spielen gerade bei der operativen und adjuvanten Therapie das Tumorstadium sowie das
Vorliegen von Lymphknotenmetastasen eine essentielle Rolle. Das Ausmal} an korperlicher und somit seelischer
Beeintrichtigung, verursacht durch die onkologische Behandlung, wird wesentlich durch die Tumorpathologie
bestimmt. Warum also spielt es fiir die subjektive Lebensqualitét der Patientin keine Rolle?

Die meisten von der Diagnose Brustkrebs betroffenen Patientinnen sind medizinische Laien und iiberwiegend
mit verschiedenen Tumorarten und Tumorstadien und den sich daraus ableitenden Behandlungsstrategien nicht
vertraut. Sie werden mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert und moglicherweise auch nicht
ausreichend {iiber ihre Diagnose und deren Folgen aufgekldrt. Dass ein DCIS eine Vorstufe eines malignen
Tumors ist, mag nicht im Gedéchtnis der Patientin haften bleiben, sondern nur das Wort ,,Krebs®. Weiterhin
miissen sich sowohl die Patientinnen mit einem Karzinom als auch diejenigen mit einem DCIS zunéchst einem
operativen Eingriff unterziehen. Dass Patientinnen mit einem DCIS postoperativ erfahren, dass sie an einer
Tumorvorstufe erkrankt sind, mag auch angesichts des notwendigen Krankenhausaufenthaltes und der Operation
in den Hintergrund treten. Verschiedene Autoren konnten nachweisen, dass Patientinnen nach einer
Probeentnahme bei Verdacht auf ein Mammakarzinom, die postoperativ erfuhren, dass sie nicht an einem
Karzinom erkrankt waren, trotzdem bis zu einem Jahr nach dem Eingriff unter vermehrtem Stress und einer
eingeschriankten Lebensqualitit litten (Deane & Degner 1998, Brett et al. 1998, Lindfors et al. 1998,
Andrykowski et al. 2002). In der Literatur wurde die Lebensqualitit an Patientinnen mit einer
Brustkrebsdiagnose ohne weitere Differenzierung ebenfalls vielfach untersucht (Burnstein & Winer 2000, Ganz
et al. 2001, Ganz et al. 2002, Philipps & Bernhard 2003). Daten zur Lebensqualitidt von DCIS- Patientinnen
existieren kaum. Claus et. al (2006) fanden heraus, dass sich Patientinnen mit einer DCIS-Erkrankung fiinf Jahre
nach Diagnosestellung nicht in ihrer Lebensqualitit von der gesunden Kontrollgruppe unterschieden.
Nekhlyudov et al. (2006) konnten keine signifikante Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt von DCIS Patientinnen
in einem Vierjahres-Follow-up feststellen.

In der eigenen Arbeit wurde auch der Zusammenhang zwischen der Tumorart und dem Auftreten von Arm- und

Brustsymptomen untersucht. Hierbei konnte zum Messzeitpunkt t3 ein signifikanter Zusammenhang zwischen
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der Tumorart und den von der Patientin beklagten Armsymptomen nachgewiesen werden (p = 0,010). Dies ldsst
sich dadurch erkléren, dass bei Patientinnen mit einem Karzinom cher ein invasiveres therapeutisches Vorgehen
indiziert ist und bei einem groferen Operationsfeld mit Verletzungsgefahr von Nerven, Gefidlen usw. mehr
Armsymptome auftreten als bei einem minimal-invasiven Eingriff. Vergleichsdaten hierzu fehlen.

Wir konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Tumorstadium und der Lebensqualitit der
Patientinnen nachweisen. Dies entspricht ebenfalls nicht der Annahme, dass eine Patientin mit einer geringen
Tumorausdehnung eine bessere Lebensqualitit aufweist, als eine Patientin mit einem fortgeschritteneren
Tumorstadium. Dass das Tumorstadium, ebenso wie die Tumorart eng mit der Prognose der Erkrankung in
Verbindung steht, ist wohl im Moment der Diagnosestellung fiir die Mehrheit der Patientinnen schwer zu
erkennen. Moglicherweise ldsst sich auch keine signifikante Korrelation hierflir nachweisen, da die
therapeutischen Mafinahmen unabhéngig vom Tumorstadium zunéchst sehr &hnlich, wenn nicht identisch sind.
Bei allen Patientinnen wird eine operative Entfernung des Tumors vorgenommen, bei vielen folgen adjuvante
Therapien. So wird verstdndlich, dass auch eine Patientin mit einem pTlc oder pT2 Stadium die vitale
Bedrohung der Erkrankung aufgrund des invasiven Vorgehens auch bei Vorliegen frither Tumorstadien spiirt
und die onkologischen Unterschiede der Stadieneinteilung fiir die Patientin selbst zundchst unwichtig erscheinen.
Hértl et al. (2003) fanden in ihrer Untersuchung ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Tumorstadium der Mammakarzinom-Patientinnen und deren Lebensqualitit. Hartl et al. gingen davon aus, dass
die Lebensqualitit bei Brustkrebs-Patientinnen vornehmlich durch das Korpererleben, die Angst, die
kosmetische Zufriedenheit und die Zufriedenheit mit der Behandlung bestimmt wird und onkologische Variablen
darauf keinen wesentlichen Einfluss haben und sie deshalb nicht signifikant mit der Lebensqualitét korrelierten.
Auch Helgeson et al. (2005) konnten selbst in einem Follow-up von viereinhalb Jahren keinen signifikanten
Einfluss medizinischer Variablen auf die Lebensqualitit nachweisen. Sie postulierten, dass psychosoziale
Variablen, wie soziale Unterstiitzung und eigene Coping-Strategien, einen wesentlich groBeren Einfluss auf die
Lebensqualitéit haben als medizinische Variablen. Chan et al. (2001), Casso et al. (2004), Carver et al. (2005),
Pandey et al. (2005) und Bardwell et al. (2006) evaluierten ebenfalls den Einfluss von medizinisch-
onkologischen Variablen auf die Lebensqualitit und fanden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Tumorstadium und der Lebensqualitét der Patientinnen.

In der vorliegenden Arbeit konnte ein Zusammenhang zwischen dem Tumorstadium der Patientinnen und dem
Auftreten von Arm- und Brustsymptomen ein Jahr nach Diagnosestellung gezeigt werden (p < 0,05). Dieser
Zusammenhang lisst sich dadurch erklédren, dass bei Patientinnen mit einem fortgeschritteneren Tumorstadium
ein radikaleres operatives Vorgehen gewdhlt wird, ebenso eine aggressivere adjuvante Therapie. Deshalb
verwundert es nicht, dass bei Patientinnen mit einem T3- oder T4-Stadium Arm- und Brustsymptome héufiger
auftraten als bei den Patientinnen mit einem T1-Stadium. Vergleichsuntersuchungen hierzu liegen nicht vor.
Neben der Tumorart und dem Tumorstadium wurde auch der Einfluss des Lymphknotenstatus auf die
Lebensqualitdt der Mammakarzinom-Patientinnen in der vorliegenden Arbeit untersucht, wobei keine
signifikante Korrelation zwischen diesen beiden Variablen gefunden werden konnte. Dies ist ebenso wie die
oben beschriebenen Ergebnisse der anderen Tumorparameter erstaunlich, besonders da ein positiver
Lymphknotenbefund in Zusammenhang mit einer Axilla-Dissektion steht und diese Patientinnen hdufig unter
den Folgen des invasiven operativen Vorgehens leiden (Giuliano et al. 2000, Burak et al. 2002, Haid et al. 2002,
Schijven et al. 2003, Temple et al. 2002, Veronesi et al. 2003). Gerade im Hinblick auf das Uberleben ist der
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Lymphknotenstatus die prognostisch wichtigste Einflussgrof3e (Fisher et al. 1983, Carter et al. 1989). Wir gehen,
wie bereits erwédhnt, davon aus, dass onkologische Kriterien durch die von der Diagnose ausgehenden
Bedrohung und die belastende Therapie in den Hintergrund treten. Dies wurde bereits 1992 von Ganz et al.
postuliert, die bei der Untersuchung medizinischer Einflussvariablen keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Lymphknotenstatus und der Lebensqualitéit finden konnten und ebenfalls davon ausgingen, dass
der Einfluss medizinisch-onkologischer Variablen als gering zu betrachten sei. Ebenso konnten Pandey et al.
(2005) keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Lymphknotenstatus und Lebensqualitit nachweisen, auch
Bardwell et al. (2006) kamen in ihrer Untersuchung zu dem gleichen Ergebnis.

Weiterhin wurde in der vorliegenden Arbeit der Einfluss des Lymphknotenstatus auf das Auftreten von Arm-
und Brustsymptomen untersucht. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Lymphknotenstatus
und den beklagten Armsymptomen zum Messzeitpunkt t3 nachgewiesen werden (p = 0,016). Patientinnen mit
positiven Lymphknotenmetastasen miissen sich einem operativ radikaleren Vorgehen unterzichen als
Patientinnen, bei denen keine Lymphknotenmetastasen nachgewiesen werden koénnen. Auch die adjuvante
Therapie mit Radio-, Chemo- und Hormontherapie wird bei Lymphknoten-positiven Patientinnen héaufig
intensiver und hoher dosiert betrieben. Dies kann zur Folge haben, dass Patientinnen mit einem positiven
axillairen Lymphknotenstatus unter mehr Armsymptomen leiden und in der Beweglichkeit und Funktion des
Armes mehr eingeschrinkt sind (Warmuth et al. 1998, Ververs et al. 2001, Sener et al. 2001, Miguel et al. 2001,
Swenson et al. 2002).

Die diskutierten Ergebnisse sollten hinsichtlich der Mehrheitsverteilung kritisch betrachtet werden. 90% der
Patientinnen waren an einem Karzinom erkrankt und nur bei 10% der untersuchten Patientinnen lag ein DCIS
vor. Weiterhin ergab die histologische Untersuchung bei iiber 65% der Patientinnen ein Tumorstadium pTla-c

und bei 70% der untersuchten Mammakarzinom-Patientinnen lagen keine Lymphknotenmetastasen vor.

4.4. Lebensqualitiit und Operationsart

Das operative Vorgehen ist eine der am besten untersuchten Einflussgrofen auf die Lebensqualitdt bei
Mammakarzinom-Patientinnen. Die vorliegende Arbeit konnte keinen Unterschied zwischen brusterhaltendem
operativen Vorgehen (BET) versus Ablatio der Brust in Bezug auf die Lebensqualitit der Patientinnen, weder
direkt nach der Operation noch ein Jahr danach nachweisen. Dieser nicht signifikante Zusammenhang gilt
sowohl fiir die Allgemeine Lebensqualitit als auch fiir die verschiedenen Lebensqualititsparameter. Wir gehen
davon aus, dass fir die Patientin, unabhéingig vom operativen Vorgehen, der Eingriff an sich als belastend
empfunden wird. Auch bei einem brusterhaltenden Vorgehen ist hdufig eine groBziigige Entfernung des
Brustgewebes notwendig, so dass die betroffenen Patientinnen eine BET als belastender empfinden koénnen als
zuvor angenommen. Auflerdem kann bei den Patientinnen mit brusterhaltender Operation der Eindruck
entstehen, dass der Tumor nicht vollstindig entfernt wurde, so dass diese Patientinnen dadurch mehr Angst vor
einem Rezidiv haben und somit eine Einschrankung ihrer Lebensqualitdt erfahren. In den letzten Jahren hat sich
gerade die operative Technik der Mastektomie hinsichtlich eines modifizierteren Vorgehens veréndert, so dass
eine Mastektomie fiir die Patientin weniger radikal und belastend ist als in fritheren Jahren. Bereits 1980 hatten
Meyerowitz et al. den Einfluss der Operationsart auf die Lebensqualitit untersucht, ohne einen signifikanten

Zusammenhang zu finden. Dies entspricht den Ergebnissen neuerer Studien (Kiebert et al. 1990, Ganz et al.
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1992, Ganz et al. 1998, Shimozuma et al. 1999, Schover et al. 1994, Dorval et al. 1998, Hartl et al. 2003). Auch
Arora et al. (2001) konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem operativen Vorgehen und der
von den Patientinnen angegebenen Lebensqualitit finden und fiihrten dies ebenfalls darauf zuriick, dass sich die
Patientinnen mit einem brusterhaltenden Vorgehen mehr Sorgen iiber ihre Erkrankung machen wiirden, da
Tumorzellen in der Brust verblieben sein konnten. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen Amichetti & Caffo
(2003), Caffo et al. 2003 und Hértl et al. (2003). Auch sie postulierten, dass Patientinnen mit einer BET mehr
Angste beziiglich des weiteren Verlaufes ihrer Erkrankung haben und dadurch die Lebensqualitit negativ
beeinflusst wird. Mandelblatt et al. (2003) gingen davon aus, dass sich die Lebensqualitit von Patientinnen mit
BET nicht signifikant von denen mit Ablatio unterscheidet, da gerade die korperliche Funktion von Brustkrebs-
Patientinnen im Wesentlichen von ihrem korperlichen Befinden und Gesundheitszustand vor der
Brustkrebserkrankung abhéngt und nicht vom operativen Vorgehen. Dies wurde von anderen Arbeiten bestitigt
(Newschaffer et al. 1996, Ashing-Giwa et al. 1999, Silliman et al. 2003). Weiterhin gingen Mandelblatt et al.
(2003) in einer weiteren Untersuchung an 1812 Mammakarzinom-Patientinnen davon aus, dass die
Miteinbeziehung der Patientin in den Entscheidungsprozess iiber das operative Vorgehen fiir die Patientin
wichtiger ist als die Operation selbst. 1992 postulierten Pozo et al. bereits, dass die Wahl der Operationsart bei
den betroffenen Patientinnen zu einer hoheren Lebenszufriedenheit fiihrte als bei den Patientinnen, die nicht in
den Entscheidungsprozess involviert waren. Auch Keating et al. (2002) befragten 1081 Brustkrebs-Patientinnen
diesbeziiglich und fanden heraus, dass Patientinnen, die iiber das operative Vorgehen mitentscheiden konnten,
mit ihrem operativen Ergebnis deutlich zufriedener waren und sich ausreichender informiert fithiten als
diejenigen, die den Eindruck hatten, ihre Wiinsche wiirden nicht beriicksichtigt. Degner et al. (1997) fanden
heraus, dass nur 42% der von ihnen untersuchten Mammakarzinom-Patientinnen mit dem Ausmall an
Mitsprache am Entscheidungsprozess iiber ihre Operation zufrieden waren und nur 34% der Patientinnen dem
Arzt alleine die Entscheidung iiber das operative Vorgehen iiberlassen wollten. Liberati et al. (1991) gingen
sogar davon aus, dass die miteinbezogenen Patientinnen nicht nur zufriedener mit dem Ergebnis der Operation
waren, sondern sich auch langfristig besser mit ihrer Krebserkrankung auseinander setzen konnten. Dies lésst
darauf schlieBen, dass der Einfluss des operativen Vorgehens von Medizinern héufig tiberschitzt wird und die
Meinung und die Wiinsche der Patientinnen zukiinftig mehr beriicksichtigt werden sollte.

In der vorliegenden Arbeit wurde gesondert der Einfluss der Operationsart auf das Auftreten von Arm- und
Brustsymptomen untersucht. Hierbei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Operationsart und
dem Auftreten von Arm- und Brustsymptomen sowohl zum Messzeitpunkt t1 als auch zum Messzeitpunkt t3
festgestellt werden. Da bereits kein signifikanter Zusammenhang zwischen Operationsart und Lebensqualitit
nachgewiesen werden konnte, iiberrascht es nun weniger, dass auch beziiglich der Arm- und Brustsymptome
kein Zusammenhang zur Operationsmethode gefunden werden kann. Dies mag neben den oben genannten
Griinden daran liegen, dass durch die modernen chirurgischen Techniken die Unterschiede in der Radikalitdt des
Vorgehens geringer geworden sind und somit weniger ins Gewicht fallen. Rietman et al. (2003) fanden in ihrer
Untersuchung ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Armsymptomen und Operationsart. In
der géngigen Literatur lassen sich kaum Arbeiten finden, die das Auftreten von Arm- und Brustsymptomen im
Zusammenhang mit der Primédroperation untersuchen. Haufig werden wie bei Yap et al. (2003) die
verschiedenen operativen Vorgehensweisen in Zusammenhang mit der Behandlung der Axilla untersucht, so

dass die beobachteten Arm- und Brustsymptome der Patientinnen bezogen auf die Priméroperation verzerrt
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werden. Andere Arbeiten untersuchten hingegen nur eine Gruppe von Patientinnen, d.h. nur Patientinnen mit
einer brusterhaltenden Operation oder Mastektomie. Die weitere Kldrung des Einflusses des operativen
Vorgehens auf das Auftreten von Arm- und Brustsymptomen ist mit Hilfe randomisierter Studien deshalb zu

fordern.

4.5. Lebensqualitiit und Sentinel-Lymphknotenbiopsie versus Axilla-Dissektion

Neben der Priméroperation ist das operative Vorgehen zur Lymphknotenentfernung Bestandteil der aktuellen
Forschung. In der eigenen Arbeit konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem operativen Vorgehen
in der Axilla (SLN versus ALN) und der Lebensqualitit der Mammakarzinom-Patientinnen zu den
Messzeitpunkten tl und t3 gefunden werden. Dies entspricht den zuvor beschriebenen Ergebnissen des
Lymphknotenstatus, bei welchem die Lebensqualitiit ebenfalls unabhéngig von dem Lymphknotenbefall war.
Wir postulieren, dass angesichts der lebensbedrohlichen Diagnose und des operativen Eingriffes an der Brust das
Vorgehen zur Lymphknotenentfernung in den Hintergrund tritt. Moglicherweise zeigt sich in einem Follow-up
von mehreren Jahren ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen, den wir innerhalb des von uns untersuchten
ersten Jahres nach Diagnosestellung nicht feststellen konnten. Barranger et al. (2005) und Peintinger et al. (2003)
konnten ebenfalls keine signifikante Korrelation zwischen operativem Verfahren an der Axilla und der
Lebensqualitédt nachweisen. Hack et al. (1999) fanden heraus, dass die Lebensqualitét der Patientinnen nach einer
Axilla-Dissektion der Lebensqualitit der gesunden Bevolkerung entsprach, was der in der Literatur verbreiteten
Meinung widerspricht, dass eine Axilla-Dissektion mit einer starken Beeintrdchtigung der Lebensqualitit
einhergeht (Maunsell et al. 1993, Ververs et al. 2001). In einer Arbeit von 2001 fiihrten Coster et al. die
Heterogenitét der Daten beziiglich eines Unterschiedes der Lebensqualitit zwischen SLN und ALN darauf
zuriick, dass die verwendeten Messinstrumente der Studien zu unterschiedlich seien. Zum Teil wiirden selbst
entworfene Fragebogen verwendet, (Woods et al. 1993, Velanovich et al. 1999), die nicht beziiglich ihrer
Sensitivitdt und Reliabilitét gepriift wurden.

Patientinnen mit stattgehabter ALN wiesen zum Messzeitpunkt t1 ein signifikant besseres Ergebnis (p < 0,05)
fiir die Items Korperliche Funktion und Kognitive Funktion auf als Patientinnen mit SLN. Dies mag zunéchst
paradox erscheinen, unterzichen sich doch die Patientinnen mit einer Axilla-Dissektion einem operativ
invasiveren Verfahren. Moglicherweise spielt hierbei eine Rolle, dass diese Patientinnen sich beziiglich ihrer
Krankheitsprognose sicherer fiithlen, dhnlich wie dies bei Patientinnen mit Ablatio versus brusterhaltender
Operation gesehen wurde. Weiterhin mag relevant sein, dass bei Patientinnen mit einer ALN, wegen des
invasiveren operativen Vorgehens, schneller und intensivere Physiotherapie sowie RehabilitationsmaBinahmen
durchgefiihrt werden als bei Patientinnen mit einer SLN, so dass den durch die Operation entstandenen
Einschrinkungen durch entsprechende TherapiemalBnahmen gut entgegengewirkt wird und sich so eine
zufriedenstellende korperliche Funktion einstellt. Dass Patientinnen mit einer ALN eine bessere Kognition
aufweisen fithren wir auch darauf zuriick, dass Patientinnen mit einer Axilla-Dissektion moglicherweise weniger
Angste beziiglich des weiteren Krankheitsverlaufes haben, aufgrund der radikaleren Tumorentfernung als
diejenigen mit einer Sentinel-Lymphknotenentfernung. Es lassen sich hierzu kaum Vergleichsdaten finden. In
der gingigen Literatur beschrinkt sich die Untersuchung beziiglich der axilliren Operation weitestgehend auf die

Beschreibung von Arm- und Brustsymptomen in Abhéngigkeit vom operativen Procedere.
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In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Patientinnen mit Sentinel-
Lymphknotenbiopsie und Axilla-Dissektion und dem Auftreten von Arm- und Brustsymptomen gefunden
werden. Dies iiberrascht insofern, dass Patientinnen mit Lymphknotenmetastasen zuvor angegeben hatten, unter
mehr Armsymptomen zu leiden als diejenigen ohne Lymphknotenbefall. Wobei dies dafiir spricht, dass nicht die
Operation an sich das belastende Ereignis darstellt, sondern das Ergebnis der Operation. Patientinnen, die
wissen, dass sie Lymphknotenmetastasen haben, erleben anscheinend Armsymptome intensiver als diejenigen,
die wissen, dass sie keine Metastasen haben. Rietman et al. (2003) und Silberman et al. (2004) konnten bei ihrer
Untersuchung ebenfalls keine signifikante Korrelation zwischen den Armsymptomen und einer SLN bzw. ALN
finden. Barranger et al. (2005) und Schulze et al. (2006) konnten bei verschiedenen Variablen der Arm- und
Brustsymptome Korrelationen zwischen dem operativen Vorgehen und der Hiufigkeit von Arm- und
Brustsymptomen nachweisen, wobei sie keinen signifikanten Vorteil einer SLN gegeniiber einer ALN aufzeigen
konnten. Hingegen postulierten einige Autoren (Haid et al. 2002, Schijven et al. 2003, Dubernard et al. 2004),
dass eine Sentinel-Lymphknotenbiopsie zu weniger Arm- und Brustsymptomen fithrt. Ahnlich wie bei der
Untersuchung des Zusammenhanges zwischen der Lebensqualitit der Patientinnen und einer Sentinel-
Lymphknotenbiopsie oder Axilla-Dissektion ist die Widerspriichlichkeit der Datenlage fiir den Zusammenhang
des Auftretens von Arm- und Brustsymptomen durch die verschiedenen Untersuchungsmoglichkeiten und
Messungen der Beschwerden zu erkldren. So verwendeten zum Beispiel Baron et al. (2002), Temple et al. (2002)
und Swenson et al. (2002) eigens entworfene Fragebogen. Ein Vergleich der publizierten Daten ist weiterhin
schwierig, da es keine festgelegten Normwerte filir die zu messenden klinischen Beschwerden gibt. So beklagten
Tengrup et al. (2000), dass es fiir die Erfassung eines Lymphddems oder anderer Armsymptome keinerlei
definierte Richtwerte gebe, sondern jeder Untersucher eine eigene Skala der klinischen Beeintrdchtigung wéhlen
konne und so die Vergleichbarkeit fehle. Wie bereits Janni et al. (2001) forderten, sollten neben den bereits
vorhandenen validierten Messinstrumenten noch weitere Untersuchungsmoglichkeiten standardisiert werden, um

der Erfassung der klinischen Phdnomene nach einer Brustoperation gerecht zu werden.

4.6. Lebensqualitiit und Nachresektion

In der eigenen Arbeit wurde der Einfluss einer durchgefiihrten Nachresektion auf die Lebensqualitidt der
Patientinnen gesondert untersucht. Zum Messzeitpunkt t1 konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
einer Nachresektion und der Lebensqualitit der Patientinnen gefunden werden. Hingegen konnten wir ein Jahr
nach Diagnosestellung (t3) bei Patientinnen mit einer Nachresektion eine signifikant schlechtere Lebensqualitét
nachweisen (p = 0,023), im Vergleich zu den Patientinnen, die sich keiner Nachresektion unterziehen mussten.
Dies unterstiitzt unsere Einschédtzung, wonach die Operationsart keinen Einfluss auf die Lebensqualitit der
Patientinnen hat, also auch die Tatsache, dass ein zweiter operativer Eingriff vorgenommen werden muss, die
Lebensqualitét direkt nach der Diagnosestellung nicht beeinflusst. Wir gehen davon aus, dass die plotzliche
Konfrontation mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung die Patientinnen belastet und das Ausmal} oder die
verschiedenen Vorgehensweisen in der Behandlung zum Zeitpunkt der Primértherapie von den Patientinnen
noch nicht voll umfinglich nachvollzogen oder verarbeitet werden konnen. Erst im Verlauf der Behandlung
wirkt sich ein komplizierender Vorfall wie eine Nachresektion negativ auf die Lebensqualitit der Patientinnen

aus. Moglicherweise entsteht bei diesen Patientinnen auch der Eindruck, dass ihre Erkrankung schwerwiegender
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sei als bei Patientinnen, bei denen keine Nachresektion notwendig war, so dass die von einer Nachresektion
betroffenen Patientinnen von einer schlechteren Prognose ihrer Erkrankung ausgehen. Weiterhin kann es durch
den erweiterten operativen Eingriff der Nachresektion bei den Patientinnen zu vermehrtem Auftreten von Wund-
und Narbenschmerzen kommen. Diese Annahme wird dadurch bestitigt, dass die nachresezierten
Mammakarzinom-Patientinnen zum Messzeitpunkt t3 signifikant mehr Armsymptome (p = 0,032) und
Brustsymptome (p = 0,002) beklagten als diejenigen ohne Nachresektion. Der zweite operative Eingriff erfordert
hiufig ein groBeres Operationsfeld und ein aggressiveres operatives Vorgehen, wodurch es im Verlauf zu
vermehrten Beschwerden der Patientinnen in Form von Bewegungseinschrankung, Sensibilititsstorungen sowie
Lymphodemen des Armes und einem groBeren Narbengebiet und somit mehr Schmerzen der Brust kommen
kann. Leider liegen derzeit nach unserem Wissen keine anderen Arbeiten vor, die den Zusammenhang zwischen
einer Nachresektion und der Lebensqualitidt bzw. dem Aufireten von Arm- und Brustsymptomen untersucht
haben. Dies mag zum einen daran liegen, dass dies in vielen Untersuchungen zunéchst vernachléssigbar erachtet
wurde, zumal sich zum Messzeitpunkt t1 auch kein Zusammenhang nachweisen ldsst. Zum anderen mag die
Tatsache, dass ein Tumor nicht in der Priméiroperation in toto entfernt werden konnte, den Eindruck erwecken,
dass das operative Vorgehen der entsprechenden Klinik nicht dem optimalen Standard entspricht. Leider ist
jedoch bei einigen Patientinnen trotz einer optimalen chirurgischen Versorgung eine Nachresektion ndtig und
sollte nicht darauf schliefen lassen, dass die Patientinnen nicht bestmoglich versorgt werden. Hack et al. (1999)
und Edwards et al. (2000) untersuchten bereits, ob ein Einfluss auf Arm- oder Brustsymptome vorliegt, wenn nur
ein oder mehrere Chirurgen die Operation durchfiihren, konnten hierbei jedoch keinen signifikanten
Zusammenhang nachweisen. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass eine Nachresektion auf die
Langzeitlebensqualitdt der Patientinnen sowie auf die Auspridgungsschwere von Arm- und Brustsymptomen
einen wesentlichen Einfluss hat und deshalb in weiteren Studien genauer untersucht werden sollte. Hierbei soll
es nicht darum gehen, mogliche Defizite in der Therapie zu analysieren, sondern die aufgetretenen Beschwerden
wie Arm- und Brustsymptome besser zu erkennen und somit auch zu behandeln. Weiterhin mag auch eine
intensive chirurgische wie physiotherapeutische Betreuung im Rahmen von operativen Komplikationen zu einer
besseren Akzeptanz auf Seiten der Patientinnen und zu einer geringer ausgepridgten Beeintrachtigung der

Lebensqualitét fithren.

4.7. Lebensqualitiit und adjuvante Therapie

4.7.1. Chemotherapie

Der Einfluss einer adjuvanten Therapie auf die Lebensqualitit ist in der Vergangenheit bereits vielfach
untersucht worden, die Datenlage hierzu ist sehr heterogen. In der eigenen Arbeit konnte zu keinem
Messzeitpunkt ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer durchgefiihrten Chemotherapie und der
allgemeinen Lebensqualitit der Patientinnen gefunden werden. Obwohl aus pathoonkologischer Sicht
Patientinnen mit einer Chemotherapie unter einer fortgeschritteneren Erkrankung leiden und durch mdgliche
Nebenwirkungen der Behandlung beeintriachtigt werden konnen, koénnen diese Patientinnen durch die
Behandlung subjektiv einen intensiveren Kontakt zu Arzten und Therapeuten als beruhigend empfinden.
Patientinnen ohne Behandlung kdonnen sich hingegen alleine gelassen vorkommen, was dazu flihrt, dass beide

Gruppen eine dhnliche hohe Lebensqualitit angeben. King et al. (2000), Arora et al. (2001) und Mandelblatt et
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al. (2003) konnten ebenfalls keinen signifikanten Einfluss einer Chemotherapie auf die allgemeine
Lebensqualitdt der Brustkrebs-Patientinnen nachweisen. Hingegen postulierten verschiedene andere Autoren,
dass eine Chemotherapie durch ihre Nebenwirkungen die Lebensqualitit von Mammakarzinom-Patientinnen
signifikant beeinflusst (Broeckel et al. 2000, de Haes et al. 2003, Ganz et al. 2004). Eine Erklarung fiir das
Vorliegen dieser unterschiedlichen Ergebnisse mag der gewéhlte Untersuchungszeitpunkt sein. In der eigenen
Arbeit wurden die Patientinnen ein halbes Jahr nach Diagnosestellung (t2) zu ihrer Lebensqualitéit befragt, als
bei einigen Patientinnen die Chemotherapie bereits abgeschlossen war. Zum Messzeitpunkt t3 hatten alle
Patientinnen die adjuvante Therapie zum Teil schon seit Monaten beendet. Einige Arbeiten konnten zeigen, dass
die Lebensqualitdt der Patientinnen nur wahrend der Chemotherapie signifikant negativ beeinflusst wird und sich
die Lebensqualitidt nach Beendigung der Behandlung dem Ausgangswert ndhert. Brandberg et al. (2003)
befragten in sechswochigem Abstand Brustkrebs-Patientinnen zu ihrer Lebensqualitit. Wéhrend der Behandlung
fanden Brandberg et al. eine signifikante Reduzierung der Lebensqualitdt. Nach Beendigung der Behandlung war
kein signifikanter Einfluss der Chemotherapie auf die Lebensqualitdt mehr nachweisbar. Ebenso korrelierte bei
Martin et al. (2006) eine Beeintrachtigung der Lebensqualitdt signifikant mit einer durchgefiihrten
Chemotherapie. Martin et al. untersuchten die Patientinnen parallel zu den durchgefiihrten Chemotherapiezyklen
und bis zu 120 Wochen nach Abschluss der Behandlung. Hierbei konnte genauso ein signifikanter Einfluss nur
wihrend der Behandlung nachgewiesen werden, nach 120 Wochen lag dieser nicht mehr vor. Ganz et al. (2002)
konnten in einer Langzeituntersuchung hingegen einen negativen Einfluss der Chemotherapie nach sechs Jahren
nachweisen, drei Jahre nach Beendigung der Chemotherapie war dieser Zusammenhang noch nicht aufzuzeigen.
Dies lasst vermuten, dass in der eigenen Arbeit das vorliegende Ergebnis mit dem gewiéhlten
Untersuchungszeitpunkt in engem Zusammenhang steht und dhnlich wie bei Ganz et al. ein Einfluss erst im
mehrjéhrigen Follow-up zu finden sein wird.

Jedoch konnte in der vorliegenden Arbeit zum Messzeitpunkt t2 ein sehr signifikanter Zusammenhang zwischen
der Behandlung mit einer adjuvanten Chemotherapie und einer Beeintrachtigung der Lebensqualitdtsvariablen
Rollen-Funktion, Soziale Funktion und Kognitive Funktion festgestellt werden. Zum Messzeitpunkt t3 konnte
dies fiir die Variablen Soziale Funktion und Kognitive Funktion weiterhin gezeigt werden. Es iiberrascht wenig,
dass sich die Patientinnen nach einer Chemotherapie-Behandlung aufgrund von Nebenwirkungen unwohl fiihlen
und sich dadurch sozial zuriickziehen und isolieren. Weiterhin kann es den meisten Patientinnen schwerfallen,
aufgrund der korperlichen Einschrénkung durch eine Chemotherapie an sozialen Aktivititen ihres Umfeldes
teilzunehmen. Ahles et al. (2002) gingen davon aus, dass sich die Patientinnen durch eine Chemotherapie in ihrer
Sexualitit beeintrachtigt fiihlen und es zu Schwierigkeiten in der Partnerschaft kommt und sich so eine
Beeintrdchtigung der Rollenfunktion einstellt. Auch Broeckel et al. (2000) fanden eine signifikante
Verschlechterung der sozialen Funktion bei Chemotherapie-Patientinnen. Sie sahen den Zusammenhang
zwischen der Beeintrdchtigung der sozialen Funktion und einer Chemotherapie darin, dass die Patientinnen
durch die Behandlung weniger an den Alltagsaktivititen teilnehmen konnen. So kam es zum Beispiel durch die
Arbeitsunfahigkeit der Patientinnen zu weniger sozialen Kontakten und somit zu einer Beeintrachtigung der
sozialen Funktion. In der eigenen Untersuchung fiihlten sich die meisten Patientinnen durch Adynamie oder
Midigkeit durch die Chemotherapie in ihren interpersonellen Beziehungen eingeschrankt.

Der Einfluss einer Chemotherapie auf die kognitive Funktion ist vielfach untersucht worden. So fanden van Dam

et al. (1998), Schagen et al. (1999) und Ahles et al. (2002) einen Unterschied der kognitiven Fihigkeiten
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zwischen Patientinnen mit und ohne Chemotherapie. Brezden et al. (2000) untersuchten Brustkrebs-Patientinnen
mit einer Chemotherapie und fanden ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Chemotherapie
und EinbuBlen der kognitiven Funktion der Patientinnen, wie in der vorliegenden Arbeit. Dieser Einfluss der
Chemotherapie wird darauf zuriickgefiihrt, dass diese sowohl auf die graue als auch auf die weifle Substanz des
Gehirnes neurotoxisch wirkt. Weiterhin kann es durch eine Chemotherapie zu einer verminderten metabolischen
Aktivitdt sowie zu einer Verdnderung der Zytokinkonzentration kommen, die zum Untergang von Neuronen
fiihren (Tannock et al. 2004). Diese Beeintrachtigung der kognitiven Leistung durch eine Chemotherapie beruht
in vielen Untersuchungen auf den subjektiven Empfindungen der Patientinnen. Verschiedentlich konnte
nachgewiesen werden, dass die subjektiven kognitiven Defizite nicht mit den objektiv testbaren
neuropsychologischen Defiziten einhergehen. Diese Diskrepanz zwischen subjektiver und objektiver Erhebung
wurde unter anderem von Downie et al. (2006) festgestellt, wobei Downie et al. anmerkten, dass
neuropsychologische Testverfahren die Alltagsrelevanz kognitiver Defizite moglicherweise nicht adiquat
erfragen. Weiterhin wurde von beiden Arbeitsgruppen angemerkt, dass kaum Vorher-Nachher-Untersuchungen
vorliegen und somit ein direkter Zusammenhang zwischen Chemotherapie und kognitiven Defiziten nicht
herzustellen ist. Sicher ist, dass sich die Patientinnen durch diese Art der Behandlung subjektiv in ihrer
kognitiven Leistungsfiahigkeit beeintréichtigt fithlen und es somit zu einer Verschlechterung der Lebensqualitét
kommt. Diskutiert werden muss, ob dies alleine der Chemotherapie zuzuschreiben ist. Shilling und Jenkins
(2007) postulierten, dass die Kognition auch durch das affektive Befinden der Patientinnen beeintréchtigt wird.
Besonders Konzentrationsstorungen sowie Schwierigkeiten des Gedéchtnisses werden von Shilling und Jenkins
der Depressivitdt und Angst der Patientinnen zugeschrieben. Wichtig scheint, dies in weiteren Studien zu
untersuchen und die Patientinnen dariiber aufzukléren, dass kognitive Einbufen auch tiefer liegende Ursachen
haben konnen und deren Aufarbeitung ihnen zu einer verbesserten Lebensqualitét verhelfen kann.

Das Vorliegen von Arm- und Brustsymptomen in Zusammenhang mit einer Chemotherapie wurde bisher kaum
gesondert untersucht. In der vorliegenden Arbeit findet sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von Armsymptomen zum Messzeitpunkt t3 und einer Chemotherapie-Behandlung. Es liegen derzeit
keine anderen Studien hierzu vor. Ein Zusammenhang zwischen einer Chemotherapie und dem Auftreten von
Brustsymptomen konnte in der eigenen Arbeit nicht nachgewiesen werden, Vergleichsdaten fehlen hierzu
ebenfalls. Das Auftreten von Armsymptomen in Zusammenhang mit einer Chemotherapie ldsst sich
moglicherweise dadurch erkldren, dass Patientinnen, die eine Chemotherapie erhalten, eine fortgeschrittenere
Erkrankung haben als diejenigen, bei denen eine Chemotherapie nicht durchgefiihrt wurde. Haufig findet man
bei diesen Patientinnen auch ein operativ aggressiveres Vorgehen. Wir konnten, wie bereits beschrieben, keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen operativem Vorgehen und Arm- und Brustsymptomen zeigen, jedoch
fiihrt moglicherweise die Kombination aus einem radikalen operativen Vorgehen und einer Chemotherapie zum
Auftreten dieser klinischen Beschwerden. Bei den Standardchemotherapien ist nicht nur, wie schon erwihnt,
eine Neurotoxizitit fiir das zentrale Nervensystem bekannt, sondern auch fiir die peripheren Nerven. Diese
Schiadigung der peripheren Nerven kann das Auftreten der von den Patientinnen beklagten Armsymptome
erkléren. King et al. (2000) gehen davon aus, dass Patientinnen, die eine Chemotherapie erhalten, wissen, dass
sie eine weiter fortgeschrittenere Erkrankung und somit eine schlechtere Prognose haben als Patientinnen, bei
denen keine Chemotherapie durchgefiihrt wird und diese Patientinnen Beschwerden héufig intensiver und

beeintrachtigender erleben als die anderen Patientinnen.
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4.7.2. Radiotherapie

In der vorliegenden Arbeit konnte zu den Messzeitpunkten t2 und zu t3 kein signifikanter Einfluss einer
Radiotherapie auf die Lebensqualitit der Patientinnen festgestellt werden. Es stellt sich auch die Frage,
inwieweit eine lokal durchgefiihrte Behandlung wie die Radiotherapie zu einer Verdnderung der Lebensqualitéit
filhren kann. Die Bestrahlung ist gerade bei Patientinnen mit einer brusterhaltenden Operation ein fester
Bestandteil der adjuvanten Therapie und hat nach Ford et al. (2006) einen signifikanten Vorteil beziiglich des
Auftretens eines Lokalrezidivs. Moglicherweise ist es fiir die betroffenen Patientinnen einfacher, mit
Nebenwirkungen oder Beeintrichtigungen durch die Bestrahlung umzugehen, da es hierzu keinerlei alternative
Therapiemdglichkeit gibt und die Indikation klar gestellt werden kann. Weiterhin kdnnten die Patientinnen lokal
auftretende Nebenwirkungen als nicht so schwerwiegend empfinden, wie sie bei einer Chemotherapie
wahrgenommen werden. Bereits 1993 untersuchten Wallace et al. den moglichen Einfluss einer Radiotherapie
auf die Lebensqualitdt von Brustkrebs-Patientinnen und fanden keinen signifikanten Zusammenhang. Bernhard
et al. (1998) untersuchten verschiedene Einflussfaktoren auf die Lebensqualitdt an 1475 Brustkrebs-Patientinnen
aus neun verschiedenen Landern und fanden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Radiotherapie
und der Lebensqualitidt der Patientinnen. Hartl et al. (2003) fanden ebenfalls keine signifikante Korrelation
zwischen einer durchgefiihrten Radiotherapie und der Allgemeinen Lebensqualitdt. Weiterhin konnten Rayan et
al. (2003), Cui et al. (2004), Galalae et al. (2005) und Ahn et al. (2007) keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der untersuchten Lebensqualitit und der durchgefiihrten Radiotherapie feststellen. Eine Reihe von
Studien haben weiterhin die Notwendigkeit und Relevanz einer addquaten Aufklarung iiber eine Radiotherapie
gezeigt und dass davon die Akzeptanz und Anpassung der Patientinnen an die Behandlung abhingt. So fanden
Harrison et al. (1999) und Amichetti und Caffo (2003), dass die {iber die Behandlung informierteren Patientinnen
sich besser mit der Behandlung auseinandersetzen konnten und somit eine bessere Lebensqualitét aufwiesen.

Wir konnten einen signifikanten Zusammenhang (p < 0,001) zwischen dem Auftreten von Brustsymptomen zum
Messzeitpunkt t1 und einer durchgefiihrten Radiotherapie nachweisen. Dies ist aufgrund der teils massiven
Auswirkungen durch die Bestrahlung, wie Rotung der Haut, Hautjucken und Schmerzen wenig iiberraschend.
Whelan et al. (2000) untersuchten den Einfluss einer adjuvanten Bestrahlung auf die Lebensqualitit und fanden
ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Radiotherapie und dem Aufireten von
Brustsymptomen. Moglichweise ldsst sich dieser Zusammenhang zum Messzeitpunkt t3 nicht mehr nachweisen,
da Verdnderungen der Haut sowie andere Nebenwirkungen ein halbes Jahr nach Beendigung der Therapie (t3)
stark riickldufig sind. Auferdem beklagten in der eigenen Studie viele Patientinnen, dass die tiglich
durchgefiihrte Bestrahlung sehr viel Zeit in Anspruch genommen habe und somit flir personliche
Unternehmungen oder Entspannung kaum Zeit geblieben sei. Dies mag bei der Beeintrdchtigung der
Lebensqualitdt durch eine Radiotherapie sogar einen groferen Stellenwert haben als die Durchfiihrung der
Therapie selbst.

Fir das Aufireten von Armsymptomen konnte hingegen zu keinem der untersuchten Messzeitpunkte eine
signifikante Korrelation nachgewiesen werden. In den Untersuchungen von Hojris et al. (2000) und Ishiyama et
al. (2006) fand sich ebenso kein Zusammenhang zwischen einer Bestrahlung und mdoglichen Armsymptome.
Dies kann daran liegen, dass bei den meisten Patientinnen die Axilla nicht mitbestrahlt wird und somit die
Nebenwirkungen der ionisierenden Strahlen auf die Brust begrenzt bleiben. Deutsch et al. (2001) untersuchten

nach einer durchgefiihrten adjuvanten Radiotherapie das Aufireten von Armsymptomen und konnten ebenfalls
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keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Radiotherapie und den beklagten Armsymptomen
nachweisen. Jedoch gibt es hierzu auch widerspriichliche Daten, da einige Autoren ein zunechmendes Auftreten
von Armsymptomen wéhrend und nach einer Radiotherapie beschreiben (Tengrup et al. 2000, Edwards et al.
2000, Isaksson et al. 2000). Ahnlich wie bei der Untersuchung des Auftretens von Armsymptomen in
Zusammenhang mit der Operationstechnik muss hierbei kritisch angemerkt werden, dass es derzeit kein
einheitliches Messinstrument zur Erfassung von Armsymptomen gibt und daher ein Vergleich der vorliegenden
Daten erschwert wird. In der eigenen Arbeit bezieht sich der Untersuchungszeitpunkt auf ein Jahr nach
Diagnosestellung. Mdglicherweise lassen sich nach einem mehrjéhrigen Follow-up andere Zusammenhinge

zwischen der Radiotherapie und Armsymptomen nachweisen.

4.7.3. Hormontherapie

In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer Hormontherapie und der
allgemeinen Lebensqualitit der Patientinnen, weder zum Messzeitpunkt t2 noch zu t3, nachgewiesen werden.
Dies mag zum FEinen daran liegen, dass eine Hormontherapie aufgrund der guten Alltagspraktikabilitéit als wenig
belastend empfunden wird. Die Patientinnen kdnnen die Tabletten zu Hause einnehmen, miissen nicht flir die
Behandlung haufige Arztbesuche oder lang andauernde Therapiesitzungen auf sich nehmen. Andererseits lag bei
78% der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patientinnen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ein
postmenstrueller Menopausenstatus vor, so dass sich mogliche Nebenwirkungen durch die Behandlung weniger
intensiv auf die Allgemeine Lebensqualitit auswirken als bei prdmenstruellen Patientinnen. Schon in den 90er
Jahren war der Einfluss einer Hormonbehandlung auf die Lebensqualitit untersucht worden. Day et al. (1999),
Mandelblatt et al. (2003), Fallowfield et al. (2004) sowie Whelan et al. (2006) konnten keinen signifikanten
Einfluss einer Tamoxifen-Behandlung versus Placebo auf die Lebensqualitit nachweisen. Weiterhin zeigte sich
bei Hopwood et al. (2007) kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer endokrinen Behandlung und der
Lebensqualitét bei 2208 untersuchten Patientinnen. Beziiglich der Lebensqualititsvariablen fand sich lediglich
fir die Variable der Korperlichen Funktion zum Messzeitpunkt t2 eine signifikante Korrelation mit der
durchgefiihrten Hormontherapie, alle weiteren Lebensqualitdtsparameter korrelierten nicht signifikant. Bei den
Patientinnen, die mit einer Hormontherapie behandelt wurden, fand sich eine bessere korperliche Funktion als
bei denjenigen ohne Hormontherapie. Dies mag zunéchst verwundern, da man erwarten wiirde, dass Patientinnen
mit einer Hormontherapie durch Nebenwirkungen in ihrer korperlichen Funktion eingeschrankt sind. Zu
bedenken gilt, dass 80% der evaluierten Patientinnen eine Hormontherapie erhielten und dieses Ergebnis somit
kritisch zu sehen ist. Moglicherweise riicken jedoch bei den Patientinnen mit einer Hormontherapie aufgetretene
Nebenwirkungen angesichts der fortgesetzten Behandlung mittels oraler Medikation als gefiihltes
Behandlungsereignis in den Hintergrund. Interessant ist, dass im weiteren Untersuchungsverlauf diese
signifikante Korrelation nicht mehr nachzuweisen war. Wir denken, dass Nebenwirkungen der Therapie erst im
Verlauf der Behandlung auftreten, so dass sich nur in einem lédngeren Beobachtungszeitraum bei Patientinnen
mit einer Hormontherapie eine Verschlechterung des Korperbefindens aufzeigen ldsst. Dies konnte auch in der
Arbeit von Fallowfield et al. (2004) gezeigt werden, da dort ebenso wie in der vorliegenden Arbeit zu Beginn der
Hormontherapie die korperliche Funktion signifikant mit der durchgefiihrten Behandlung korrelierte und drei

Jahre nach Behandlungsbeginn der endokrinen Therapie dieser signifikante Zusammenhang nicht mehr zu sehen
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war. Angemerkt werden sollte, dass die Compliance der Patientinnen beziiglich der hormonellen Behandlung
eingeschriankt ist und dies bei der Interpretation der Literatur sowie der eigenen Ergebnisse hierzu bedacht
werden sollte. Partridge et al. (2003) konnten zeigen, dass circa 40 % von Patientinnen mit Brustkrebs in frithen
Stadien ihre Hormontabletten nicht einnehmen. Fallowfield (2005) untersuchte Mammakarzinom-Patientinnen in
fortgeschritteneren Tumorstadien und fand heraus, dass 49% der Patientinnen ihre Medikamenteneinnahme
vergallen, 13% der Untersuchten nahmen sie bewusst nicht ein. Hierzu befragt, gaben die Patientinnen an,
gelegentlich die Einname der Hormone zu pausieren, wenn die Nebenwirkungen wie Hitzewallungen zu
belastend geworden wéren.

Beziiglich des Auftretens von Arm- und Brustsymptomen konnte in der vorliegenden Arbeit kein signifikanter
Zusammenhang zu einer durchgefiihrten Hormontherapie gefunden werden. Da die Hormontherapie eine
systemische Therapie darstellt und im Gegensatz zu einer Chemotherapie kaum neurogene Schmerzen
verursacht, tiberrascht dieses Ergebnis kaum. Dies entspricht auch den wenigen vorhandenen Vergleichsstudien.
Deutsch et al. (2001) untersuchten ebenfalls den Einfluss einer Hormonbehandlung auf das Aufireten von
Armsymptomen und konnten keinen signifikanten Zusammenhang diesbeziiglich nachweisen. Gleiches gilt fiir
Hopwood et al. (2007), die keine signifikante Korrelation zwischen einer Hormontherapie und dem Aufireten

von Brustsymptomen nachweisen konnten.

4.8. Lebensqualitiit und Komorbiditit

Erst in den letzten Jahren riickte in der Literatur das Vorliegen von Komorbidititen bei Krebspatienten in den
Fokus. In einer der ersten Arbeiten zu Komorbiditét und Brustkrebs von Yancik et al. aus dem Jahre 2001 wird
deutlich, wie wichtig das Erfassen von Begleiterkrankungen bei Mammakarzinom-Patientinnen ist, da sich
hiufig durch das Vorliegen multipler, chronischer Erkrankungen das Therapieregime der Brustkrebserkrankung
andert. Auch Cronin-Fenton et al. (2007) machten deutlich, wie wichtig die Beriicksichtigung von
Komorbiditdten bei Brustkrebs-Patientinnen ist, da aufgrund anderer Behandlungsverfahren auch die Prognose
der Tumorerkrankung schlechter sein kann (ebenso Potosky et al. 2002, Harlan et al. 2003, Lash et al. 2003,
Althuis et al. 2005, Grant et al. 2005 und Louwman et al. 2005).

In der eigenen Arbeit wurde der Einfluss von zusdtzlichen Krankheiten auf die Lebensqualitit der
Mammakarzinom-Patientinnen untersucht. Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung konnten wir keinen
signifikanten Einfluss einer Komorbiditit auf die Lebensqualitit nachweisen, jedoch korrelierten nach einem
Jahr die Lebensqualitit und das Vorliegen einer Komorbiditit signifikant (p = 0,044). Bis auf die Variable
Rollen-Funktion konnte auch bei allen Lebensqualitdtsparametern dieser signifikante Zusammenhang gefunden
werden (p < 0,05). Wir gehen davon aus, dass Patientinnen mit Begleiterkrankung im Verlauf der Therapie der
Brustkrebserkrankung durch die Komorbiditit vermehrt belastet und eingeschrinkt sind. Patientinnen, die durch
chronische Erkrankungen bereits vor ihrer Brustkrebsdiagnose vermehrt Arztbesuche wahrnehmen und
verschiedene Medikamente einnehmen mussten, sind durch die Mammakarzinom-Erkrankung mit der sich
anschlieBenden Operation und adjuvanten Therapie in der Lebensqualitét haufig zusétzlich belastet. Weiterhin
mag eine Rolle spielen, dass die Tumorbehandlung an das Vorliegen von Komorbidititen angepasst wird und die
Patientin den Eindruck bekommt, dass ihre Tumorbehandlung aufgrund der durch die Komorbiditét

vorgenommenen Verdnderungen nicht dem géngigen Vorgehen entspricht. Dies kann ebenfalls zu einer
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zusétzlichen seelischen Belastung und somit zu einer Verschlechterung der Lebensqualitéit flihren. Weiterhin
empfinden diese Patientinnen die Brustkrebserkrankung moglicherweise als einen erneuten Schicksalsschlag,
sind mit der zusétzlichen Diagnose tliberfordert und sehen angesichts der Multimorbiditét keine Perspektive
mehr. Davon gehen auch Bernhard et al. (1998) aus, die ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen
der Einschrinkung der korperlichen Funktion von Brustkrebs-Patientinnen und dem Vorliegen -einer
Komorbiditdt nachweisen konnten. Vacek et al. (2003) fanden ebenso eine signifikante Korrelation zwischen
Komorbiditdt und Lebensqualitét. Sie postulieren, &hnlich wie wir, dass dltere Patientinnen durch die Diagnose
einen erneuten Riickschlag erleiden und es einer ausfithrlichen Aufklérung iiber die Erkrankung, Behandlung
und besonders die oftmals gute Prognose bedarf, damit diese Patientinnen die Krebserkrankung neben ihrer
vorbestehenden Erkrankung annehmen und akzeptieren konnen. Auch Engel et al. (2003) konnten dieses
Ergebnis an 990 Brustkrebs-Patientinnen bestdtigen und kamen zu &hnlichen Schlussfolgerungen. Ebenso
konnten Mandelblatt et al. (2003), Elliott et al. (2004) und Ahn et al. (2007) den signifikanten Einfluss einer
Komorbiditdt auf die Lebensqualitit nachweisen und postulierten auch, dass die Patientinnen dadurch vermehrt
belastet und somit in ihrer Lebensqualitdt eingeschrénkt seien. Bei der vorliegenden Arbeit sollte berticksichtigt
werden, dass die Patientinnen selbst ihre Komorbiditéten angaben und diese nicht objektiv, zum Beispiel durch
einen Arzt, validiert wurden. Mdglicherweise liegt dadurch ein zu hoch positives Ergebnis vor. Deutlich wird
jedoch, wie wichtig die Erfassung vorbestehender Erkrankungen nicht nur im Rahmen der Entscheidung iiber
das therapeutische Procedere der Tumorerkrankung ist, sondern dass auch die Lebensqualitit dadurch

beeintrachtigt wird und somit bei Versuchen der Optimierung der Lebensqualitét beriicksichtigt werden muss.

4.9. Lebensqualitiit und Life-events

In der eigenen Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Life-events innerhalb eines Jahres
vor Erkrankungsbeginn und der Lebensqualitét der Patientinnen zum Zeitpunkt der Diagnose und ein Jahr spéter
untersucht. Zum Messzeitpunkt t1 konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen den sehr unangenehmen bis
unangenehmen Life-events und der Variable der Allgemeinen Lebensqualitdt der Patientinnen nachgewiesen
werden, weiterhin konnte diese signifikante Korrelation auch fiir die Variablen Emotionale Funktion und
Kognitive Funktion gefunden werden. Ein Jahr nach Diagnosestellung fand sich fiir alle untersuchten
Lebensqualitdtsparameter ein signifikanter Zusammenhang mit den unangenehmen Life-events der Patientinnen.
Diese Life-events stellen verschiedene psychosoziale Stressoren wie Konflikte am Arbeitsplatz, mit dem Partner
oder der Familie bis hin zu schweren Krankheiten und Todesfdllen im Bekannten- und Verwandtenkreis dar und
beeinflussen bereits bei gesunden Personen die Lebensqualitét negativ (Cohen et al. 1984, Thoits 1982, Ah et al.
2007). In der gingigen Literatur wurde vielfach der Einfluss negativer Life-events auf die Brustkrebsentstehung
untersucht und ein Zusammenhang zwischen Life-events und Onkogenese und dem Krankheitsverlauf
nachgewiesen (Chen et al. 1995, Graham et al. 2002, Maunsell et al. 2001, Duijts et al. 2003, Lillberg et al.
2003, Aro et al. 2005, Nielsen & Gronbaek 2006, Saxton et al. 2006). Wir denken, dass Patientinnen, die sich
bereits vor der Diagnose Brustkrebs mit schweren Belastungsfaktoren auseinandersetzen mussten, ihre
Erkrankung schlechter kompensieren konnen und sich durch die bestehenden psychosozialen Stressoren weniger
unterstiitzt fiihlen und beziiglich ihrer Genesung weniger zuversichtlich sind, was zu einer Beeintrichtigung der

Lebensqualitét fithrt. Es kann ebenso eine Rolle spielen, dass Patientinnen angesichts der lebensbedrohlichen
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Diagnose Brustkrebs Life-events als noch unangenehmer empfinden, als sie es ohne die Konfrontation mit der
Mammakarzinom-Erkrankung eingeschdtzt hétten. Weiterhin gibt es seit langem Hinweise, dass sich bei
Patientinnen durch das Vorhandensein von negativen Life-events das Ansprechen der adjuvanten Therapie
aufgrund von stressinduzierten psychoneuroimmunologischen Vorgidngen verdndert und es vermehrt zum
Auftreten von Nebenwirkungen und somit zu einer eingeschrinkten Lebensqualitdt kommt (Jamison et al. 1987,
Grossarth-Maticek et al. 1984, Levy et al. 1987, Lichtman et al. 1987, Spiegel et al. 1989, Waxler-Morrison et al.
1991, Strange et al. 2000). Die signifikante Beeinflussung der Items Emotionale und Kognitive Funktion durch
die negativen Life-events bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ldsst sich durch die ausgeprigte
psychische Belastung durch die Life-events angesichts der lebensbedrohlichen Diagnose der
Brustkrebserkrankung erkliren. Eine kognitive Beeintrichtigung durch Stress, psychische Belastung und
Depressivitit kann zu den beklagten kognitiven EinbuBlen fiihren. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
belastenden Life-events und der Lebensqualitit von Mammakarzinom-Patientinnen konnte ebenso wie in der
vorliegenden Arbeit verschiedentlich in der Literatur nachgewiesen werden (Maunsell et al. 1992, Epping-Jordan
et al. 1999, Gallagher et al. 2002, Kornblith et al. 2003, Grabsch et al. 2006, Golden-Kreutz et al. 2004, Saxton
et al. 2006). Die Autoren postulierten, dass die Patientinnen durch die Life-events bereits vermehrtem Stress
ausgesetzt und mit den durch die Tumorerkrankung verursachten Stressoren und Belastungen iiberfordert waren,
da ihre Ressourcen zur Stressbewdltigung bereits fiir die Verarbeitung der Life-events beansprucht wurden und
dadurch eine Einschrankung der Lebensqualitit erfolgte. In der eigenen Arbeit verbesserte sich, wie bereits
beschrieben, die Lebensqualitit im Verlauf des ersten Jahres nach Diagnosestellung. Dabei wiesen die
Patientinnen mit unangenehmen Life-events eine signifikant niedrigere Lebensqualitét nach einem Jahr auf als
die Patientinnen ohne ein solches Life-event. Wesentlich erscheint, dass der Einfluss der Life-events im Verlauf
zunimmt und somit gerade bei Langzeitiiberlebenden eine wichtige Rolle fiir die Lebensqualitét spielt. Dies
konnte in einem Zwanzigjahres-Follow-up von Kornblith et al. (2003) bestétigt werden. Wie in der eigenen
Arbeit konnten Letho et al. (2005) nachweisen, dass psychosoziale Stressoren einen signifikanten Einfluss auf
die Lebensqualitit bei Mammakarzinom-Patientinnen haben und der wichtigste Pradiktor der Lebensqualitit im
Verlauf einer Brustkrebserkrankung sind. Dieses Ergebnis wird dadurch bestétigt, dass verschiedentlich ein
positiver Effekt auf das Befinden von Brustkrebs-Patientinnen durch psychosoziale Interventionen, wie
Psychotherapie oder sozialtherapeutische Beratung, gefunden werden konnte, was nachweislich zu einer
verbesserten Lebensqualitét fiihrte (Dolbeaut et al. 1999, Iacovino et al. 1997, Turner-Cobb et al. 2000, Fawzy
1999, Ross et al. 2002, Letho et al. 2005). Nach der Stresstheorie hingt das Ausmaf} der Beeintréchtigung durch
Stress und Life-events davon ab, wie jeder einzelne Betroffene mit der entstehenden Belastung umgehen kann
(Folkman & Moskowitz 2000, Lazarus 1993). Soziale Unterstiitzung und Personlichkeitsmerkmale werden
hierfiir als am wichtigsten angesehen. Da die Patientinnen bereits vor der Diagnosestellung mit den belastenden
Life-events konfrontiert wurden, macht dies die Notwendigkeit der Erhebung einer ausfiihrlichen biographischen
Anamnese und einer Sozialanamnese im Rahmen der Mammakarzinom-Behandlung deutlich, um mdgliche
Defizite in der Krankheitsbewdltigung und in der Unterstiitzung der Patientin aufzudecken und diesen
entgegenzuwirken. Der positive Effekt eines solchen Vorgehens und die dadurch erzielte Verbesserung der
Lebensqualitdt der Patientinnen konnte bereits dargestellt werden (Lewis et al. 2001, Goodwin et al. 2004,
Helgeson et al. 2005, Antoni et al. 2006).

Weiterhin wurde in der eigenen Arbeit auch der Zusammenhang zwischen als angenehm bis sehr angenehm
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eingeschdtzten Life-events und der Lebensqualitdt der Patientinnen untersucht. Hierbei konnte zum
Untersuchungszeitpunkt der Diagnosestellung (t1) ein signifikanter Zusammenhang zwischen den angenehmen
Life-events und der Variable der Sozialen Funktion gefunden werden, zum Messzeitpunkt t3 konnte fiir keine
Variable eine signifikante Korrelation aufgezeigt werden. Auch positive Life-events wurden in der
Vergangenheit vielfach untersucht, wobei die meisten Autoren keinen Zusammenhang zwischen positiven
Lebensereignissen und einem Vorteil bei der Krankheitsverarbeitung bis hin zu einem prognostisch giinstigeren
Krankheitsverlauf sahen (Buddeberg et al. 1991, Redd et al. 1991, Barraclough et al 1992). Die Datenlage hierzu
ist jedoch sehr heterogen, was zum einen an den untersuchten Kriterien und Life-events liegt, da von
Zufriedenheit am Arbeitsplatz bis hin zur Anzahl an Freunden verschiedene Schwerpunkte gesetzt wurden. Zum
anderen sind die Studiendesigns sehr unterschiedlich, so untersuchen nur wenige Autoren, wie wir selbst,
retrospektiv Lebensereignisse. Die meisten Untersuchungen beobachteten die Patientinnen prospektiv. Nicht
erwartungskonform ist, dass Patientinnen mit angenehmen Life-events in ihrer sozialen Funktion
eingeschriankter sind als Patientinnen ohne diese. Mdoglicherweise entsteht unser Ergebnis dadurch, dass
Patientinnen ohne angenehme Life-events sehr auf soziale Unterstiitzung von einem aktiven &ufleren Umfeld
angewiesen sind. Patientinnen mit angenehmen Life-events hingegen bendtigen moglicherweise weniger aktive
Unterstiitzung von ihrem sozialen Umfeld, da sie durch die erlebten Life-events bereits positive Impulse und
Befriedigung erfahren. Es wird deutlich, dass ein angenehmer Life-event die Lebensqualitidt weniger positiv
beeinflusst als die negativen Life-events die Lebensqualitit nachteilig beeintrachtigen. Weiterhin gehen wir
davon aus, dass positive Life-events in dem Jahr vor Erkrankungsbeginn weniger nachhaltig sind als die negativ
besetzten Life-events. So kann eine Heirat, Familienzuwachs oder personlicher Erfolg schnell zur Normalitét
werden, das Auflergewdhnliche an den erfahrenen Ereignissen verblasst. Aulerdem sind positive Life-events
hiufig Lebensereignisse, auf die man lange hingearbeitet hat, so dass man das Positive des Ereignisses fast schon
erwartet, wohingegen negative Life-events, wie die Tumorerkrankung selbst, unerwartet {iiber einen
hereinbrechen. Erstaunlich ist, dass sich die Lebensqualitdt von den Patientinnen mit angenehmen Life-events
und denjenigen Patientinnen ohne diese Life-events nicht unterschiedet. Dies spricht fiir die massive Belastung
der Diagnose Mammakarzinom, die die vergangenen Lebensereignisse und Gliicksgefiihle in den Hintergrund
dréngt. Einige Autoren konnten ebenfalls nachweisen, dass positive Life-events keinen Einfluss auf die
Lebensqualitét der Brustkrebs-Patientinnen bis hin zu Krankheitsverlauf und Rezidivintervall haben (Cassileth et
al. 1988, Jamison et al. 1987, Levy et al. 1988, Reynolds et al. 1994, Low et al. 2006). Mdglicherweise lésst sich
der Einfluss angenehmer Life-events erst im mehrjéhrigen Follow-up nachweisen. So postulierten Ganz et al.
(2002) und Helgeson et al. (2005), dass positive Lebenserfahrungen ein besseres Wohlergehen und eine hohere
Lebensqualitédt im Verlauf einer Brustkrebserkrankung zur Folge haben. Dies ldsst darauf schlieBen, dass sich die
negativen Life-events sofort auf die Lebensqualitit auswirken, die positiven Lebensereignisse jedoch erst im
Verlauf der Erkrankung zu vermehrten Ressourcen, Zufriedenheit und somit zu einem positiven Einfluss auf die
Lebensqualitét fiihren. Daher sollten die angenehmen Life-events zu Beginn der Mammakarzinom-Erkrankung
nicht auler Acht gelassen werden und im Hinblick auf den Langzeitverlauf der Erkrankung durch spezielle
Therapiemallnahmen, wie psychotherapeutische Gruppen- oder Einzeltherapie, gesondert unterstiitzt und
herausgearbeitet werden, um die positiven Effekte der angenehmen Life-events zu verstérken. Solche
Behandlungsstrategien konnen neben einer verbesserten Lebensqualitit auch zu einer hoheren

Uberlebenswahrscheinlichkeit fiihren (Kogon et al. 1997, Kuchler et al. 1999, Edelman et al. 1999, Peto et al.
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2000, Goodwin et al. 2001, Rehse & Pukrop 2003).

4.10. Lebensqualitit und Optimismus

Da in der vorliegenden Arbeit die Lebensqualitit der untersuchten Patientinnen im Wesentlichen nicht von
medizinischen und onkologischen Variablen abhéngig war, stellt sich die Frage, wodurch die Lebensqualitit bei
Mammakarzinom-Patientinnen beeinflusst wird. Herschbach (2002) postulierte in seinem Konzept iiber die
Lebensqualitét, dass diese ein Zufriedenheitsparadoxon darstellt, da hédufig die subjektive Einschitzung der
Lebens- und Gesundheitssituation durch den Betroffenen selbst deutlich besser angegeben wird, als es ,,von
auflen“ nachvollziehbar wire. Objektive Faktoren wie etwa Krankheitsschwere oder Behandlungsradikalitét
beeinflussen, dhnlich wie in der eigenen Arbeit, die Lebensqualitit nicht in dem Maf3e, wie man erwarten wiirde
(Diener et al. 1999, Osoba 1994, Herschbach et al. 1999, Sandgren et al. 2004). Insgesamt gilt heute als
unbestritten und durch eine Vielzahl an wissenschaftlichen Untersuchungen belegt, dass die
Personlichkeitsstruktur der stérkste Priadiktor fiir die Lebensqualitét ist (Diener et al. 1999). In der eigenen Arbeit
wurde der Einfluss einer optimistischen Personlichkeitsstruktur auf die Lebensqualitdt untersucht und
festgestellt, dass zu den Messzeitpunkten t1 und t3 der Optimismus signifikant mit der Lebensqualitit der
Patientinnen korrelierte. Wir postulieren, dass Patientinnen, die aufgrund ihrer Personlichkeitsstruktur
optimistisch denken, trotz ihrer Brustkrebserkrankung erwarten, dass sich zum Beispiel der weitere
Krankheitsverlauf und die Krankheitsprognose zum Guten wenden werden. Fiir eine optimistische
Lebenshaltung ist ebenfalls die Uberzeugung relevant, dass trotz schlechter Erfahrungen und Lebensumstinde
auch wieder gute Tage folgen werden. Weiterhin ist wichtig, dass Optimisten verschiedene
Bewiltigungsmechanismen entwickeln kdnnen, wenn sie mit Stress und Herausforderungen konfrontiert werden,
im Gegensatz zu Personen mit vorwiegend pessimistischer Personlichkeitsstruktur, bei denen dies deutlich
schwerer fallen kann. Die Fihigkeit diese Bewiltigungsstrategien einzusetzen scheint die Lebensqualitdt
entscheidend zu beeinflussen. Dass Optimisten in schwierigen oder belastenden Lebenssituationen weniger
Stress empfinden als diejenigen Personen, die weniger optimistisch sind, und dass hierfiir die unterschiedlichen
Coping-Strategien urséchlich sind, konnte bereits verschiedentlich nachgewiesen werden (Stanton & Snider
1993, Epping-Jordan et al. 1999, Raikkonen et al. 1999, Edgar et al. 2000, Ben-Zur et al. 2001, Brenes et al.
2002, Maruta et al. 2002). Einige Studien haben ebenso wie wir den Einfluss einer optimistischen
Personlichkeitsstruktur auf die Lebensqualitdt von Brustkrebs-Patientinnen untersucht und fanden auch eine
signifikante Korrelation zwischen Optimismus und Lebensqualitdt (Friedman et al. 1992, Friedman et al. 2006,
Carver et al. 1994, Schou et al. 2004, Matthews et al. 2004). Neben der Uberzeugung, dass aufgrund der
optimistischen Personlichkeitsstruktur die eingesetzten Coping-Mechanismen zur Krankheitsbewiltigung zu
einer guten Lebensqualitit fithren, gibt es verschiedentlich Hinweise, dass Optimismus eine wichtige Rolle in
der Stressregulation des Immunsystems spielt (Carver et al. 1994, Epping-Jordan et al. 1999, Sephton & Spiegel
2003, Segerstrom 2005, Ah et al. 2007). Postuliert wird, dass Optimismus zu einer vermehrten T-Zell- Aktivitét
und erhdhten Aktivierung von natiirlichen Killerzellen fiihrt und somit die durch Stress erhohte Sensitivitit des
Immunsystems abfangen kann. Hierzu ist die Datenlage bisher heterogen und bedarf weiterer wissenschaftlicher
Untersuchungen (Kemeny & Laudenslager 1999, Byrnes et al. 1998, Segerstrom 2005). Auller Frage steht, dass

die Patientinnen mit einer optimistischen Personlichkeitsstruktur neben ihrer Fahigkeit, verschiedene
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Bewiltigungsstrategien im Rahmen ihrer Brustkrebserkrankung anzuwenden, auch vermehrt soziale
Unterstiitzung in Anspruch nehmen, was wiederum zu einer besseren Lebensqualitét fithrt (Koopman et al. 1998,
Bloom et al. 2001, Trunzo & Pinto 2003, Parker et al. 2003, Sollner et al. 2004). Optimismus erscheint weiterhin
besonders im Verlauf einer Mammakarzinom-Erkrankung eine wichtige Rolle zu spielen, da in der eigenen
Arbeit die Korrelation zwischen Optimismus und Lebensqualitit im Verlauf des ersten Jahres nach
Diagnosestellung zunahm. Zum Messzeitpunkt t3 korrelierten neben der Allgemeinen Lebensqualitdt bis auf die
Rollen-Funktion auch alle weiteren Lebensqualititsparameter signifikant mit dem Optimismus der Patientinnen.
Dies ldsst darauf schlieBen, dass gerade im Verlauf der Erkrankung die personliche Einstellung zu der
Brustkrebserkrankung und die verschiedenen Bewdltigungsstrategien die Lebensqualitit maBgeblich bestimmen.
Optimismus ist also nicht nur ein wichtiger Pradiktor fiir die aktuelle Lebensqualitét, sondern hat einen groflen
Vorhersagewert fiir den Langzeitverlauf der Lebensqualitdt (Helegson et al. 2005, Carver et al. 2005). Mit der
Uberzeugung, dass optimistische Brustkrebs-Patientinnen eine bessere Lebensqualitit gerade im Langzeitverlauf
haben als Patientinnen, die weniger optimistisch sind, ist es wichtig, diese weniger optimistischen Patientinnen
zu detektieren, um diesen geeignete Bewiltigungsstrategien an die Hand zu geben und sie dadurch in ihrer
Krankheitsverarbeitung zu unterstiitzen. Wie bereits bei der Bewiltigung von Life-events erwihnt, sollte auch
auf die Personlichkeitsstruktur bei der Behandlung von Brustkrebs-Patientinnen mehr Augenmerk gelegt

werden.
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4.11. Schlussfolgerungen

,,Warum konnen die Arzte nicht erkennen, dass gerade der Augenblick,

in dem sie nichts mehr zu bieten haben, der Augenblick ist, in dem man sie am nétigsten hat?*

Irvin D. Yalom (2000)

Welche Konsequenzen ergeben sich nun fiir die Behandlung von Mammakarzinom-Patientinnen unter
Beriicksichtigung ihrer Lebensqualitidt? In der eigenen Arbeit konnte kaum ein Zusammenhang zwischen
onkologischen Variablen wie Tumorstadium oder Lymphknotenstatus und der Lebensqualitit nachgewiesen
werden, selbst das operative Vorgehen und die adjuvante Therapie wurden von den Patientinnen nicht als
mafgeblich bestimmend fiir ihre Lebensqualitdt empfunden. Sind also wissenschaftlichen Bemiihungen zur
onkologischen Therapieoptimierung mittels Genanalysen und Antikérperbestimmungen letztlich fiir die
Lebensqualitidt der Patientinnen zweitrangig? Wesentlich scheint, die betroffenen Patientinnen in die
Entscheidung beziiglich des therapeutischen Vorgehens mit einzubeziehen und den individuellen Wunsch der
Patientin im Rahmen des evidenzbasierten medizinischen Vorgehens zu beriicksichtigen. In der vorliegenden
Arbeit hingegen schien es fiir die betroffenen Patientinnen selbst unwichtig, welcher Operation oder Therapie sie
sich unterziechen mussten. Selbst die Prognose der Erkrankung trat angesichts der Diagnose ,,Brustkrebs* in den
Hintergrund. Gerade hinsichtlich der Lebensqualitdt im Langzeitverlauf scheinen psychische Einflussfaktoren
wie die in dieser Arbeit untersuchten Life-events und verschiedene Personlichkeitsmerkmale entscheidend zu
sein. In der Behandlung von Mammakarzinom-Patientinnen sollte mehr Zeit darauf verwendet werden, auf die
individuellen Bediirfnisse jeder einzelnen Patientin einzugehen. Eine ausfiihrliche Anamnese, auch {iiber
Biographie und Privatleben der einzelnen Patientin, kann wichtige Hinweise auf Probleme und Hilflosigkeit auf
Seiten der Patientin geben, die den Heilungsprozess negativ beeinflussen konnen. Nach Scheier et al. (2001) ist
das Wesentliche, den Patientinnen das Ziel, auf das sie zugehen, zu vermitteln. Dann kdnnen auch Belastungen
verarbeitet und bewiltigt werden. Patientinnen, die diesem Ziel nicht alleine entgegen gehen koénnen, sollten
entsprechende Unterstiitzung erhalten. So konnen durch intensive Auseinandersetzung und Aufklarung Coping-
Defizite erkannt und den Patientinnen ein Gefiihl von Zuversicht und Unterstiitzung vermittelt werden. Da dies
im Klinikalltag hiufig durch die behandelnden Arzte, das Pflegeteam oder Therapeuten nicht geleistet werden
kann, wird deutlich, wie wichtig die Entwicklung und Erarbeitung neuer Behandlungskonzepte ist, so dass fiir
jede einzelne Patientin eine umfassende und ihr gerecht werdende Behandlung gewéhrleistet werden kann. Ein
wesentlicher Erfolg solcher Behandlungskonzepte ist zum einen die Verbesserung der Lebensqualitit und
dadurch erwiesenermaBen auch eine erhohte Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die neuesten Forschungsergebnisse
zeigen die entscheidende Bedeutung psychischer Einflussfaktoren wie Krankheitsbewéltigung oder
Personlichkeitsfaktoren bei einer Mammakarzinom-Erkrankung — dieser Entwicklung sollte Gehor geschenkt

werden.
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5. Zusammenfassung

Im Hinblick auf die zunehmende Zahl an Brustkrebs-Langzeitiiberlebenden durch moderne
Behandlungsmethoden und verbesserte FritherkennungsmafBinahmen riicken Untersuchungen zur Lebensqualitét
von Brustkrebs-Patientinnen im Verlauf ihrer Erkrankung mehr und mehr in den Fokus der Wissenschaft. In der
Literatur wurde an den vorliegenden Studien zu dieser Thematik vor allem kritisiert, dass die Untersuchungen
entweder nur den Einfluss medizinisch-onkologischer Variablen auf die Lebensqualitét beobachteten oder sich
auf psychologische Parameter einschriankten und somit dem diffizilen Konstrukt der Lebensqualitit nicht gerecht
wurden.

Es handelte sich um eine prospektive, klinische Verlaufsstudie. 236 Mammakarzinom-Patientinnen wurden von
Mirz 2004 bis April 2005 an der 1. Universittsfrauenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitit am zweiten
postoperativen Tag auf der Station der Klinik um eine Teilnahme an der Untersuchung gebeten und nach
informiertem Einverstidndnis in die Studie eingeschlossen. Der Zeitpunkt der Erstuntersuchung lag vor Beginn
der adjuvanten Therapie. Wahrend der darauffolgenden 24 Monate wurde alle sechs Monate eine Erhebung der
onkologischen, soziostrukturellen und psychologischen Faktoren und der Lebensqualitit durch Zusenden
standardisierter Fragebdgen durchgefiihrt.

Die Auswertung ergab, dass es im ersten halben Jahr nach Erkrankungsbeginn zu einer signifikanten
Verbesserung der Lebensqualitdt und zu einer signifikanten Abnahme von Arm- und Brustsymptomen kam.
Onkologische Variablen korrelierten nicht signifikant mit der Lebensqualitét. Das operative Vorgehen der Axilla
korrelierte signifikant mit der Korperlichen und Kognitiven Funktion zu t1. Das Vorliegen einer Nachresektion
korrelierte signifikant mit der Lebensqualitdt zu t3 und den untersuchten Arm- und Brustsymptomen zu
Messzeitpunkt t1 und t3. Einzelne Lebensqualitdtsvariablen wie Rollen-Funktion, Kognitive Funktion und
Soziale Funktion korrelierten mit einer Chemotherapie zu t2 und oder zu t3. Zwischen der Variable der
Korperlichen Funktion und einer Hormontherapie konnte eine signifikante Korrelation zu t2 gefunden werden.
Das Aufireten von Brustsymptomen korrelierte signifikant mit einer Radiotherapie zum Messzeitpunkt t1.
Beziiglich der Einflussvariable Komorbiditdt konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen -einer
Komorbiditdt und der Lebensqualitit zu t3 und aller Lebensqualitidtsparameter aufler der Rollen-Funktion
festgestellt werden. Weiterhin wurde eine Korrelation zwischen sehr unangenehmen/unangenehmen Life-events
und der Lebensqualitdt gefunden. Fiir die sehr angenehmen/angenehmen Life-events konnte ein signifikanter
Zusammenhang fiir die Soziale Funktion zu t1 nachgewiesen werden. Beziiglich des untersuchten Optimismus
konnte eine signifikante Korrelation zwischen Optimismus und Lebensqualitdt sowohl zu t1 als auch zu t3
gefunden werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestitigen die in der Literatur immer lauter werdende Meinung, dass die
Lebensqualitdt bei Mammakarzinom-Patientinnen im Verlauf der Erkrankung sich verbessert, jedoch kaum von
medizinisch-onkologischen Variablen beeinflusst wird. Auch das Aufireten von Arm- und Brustsymptomen
scheint mehr von dem korperlichen Befinden und dem Gesundheitszustand vor der Brustkrebserkrankung
abzuhingen als von den untersuchten Parametern. Wesentlich beeinflussen die psychologischen
Einflussvariablen wie Life-events und das Personlichkeitsmerkmal Optimismus die Lebensqualitit, gerade im
Hinblick auf den Langzeitverlauf der Erkrankung. Deshalb sollte bei der Betreuung von Brustkrebs-Patientinnen
mehr auf personliche Bewiltigungsstrategien und Krankheitsverarbeitung eingegangen werden um somit eine

schnellere und langfristig gesicherte positive Verdnderung der Lebensqualitit zu gewahrleisten.
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Anhang

LMU

Ludwig
Maximilians—
Universitdt___.

FRAGEBOGEN (A) Miinchen

ZU BELASTUNGEN UND ZUR LEBENSQUALITAT

Sehr geehrte Patientin,

mit diesem Fragebogen werden ausschlielich medizinisch-wissenschaftliche Ziele der Ludwig-Maximilians-Universitdt verfolgt. Untersucht
werden Lebensqualitit, Belastungen und Beschwerden nach einer Brustoperation und -erkrankung.

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen folgende Punkte:

- Suchen Sie sich einen ruhigen Ort, an dem Sie den Fragebogen alleine ausfiillen konnen.

- Fiillen Sie den Fragebogen spontan und ziigig aus.

- Lassen Sie bitte keine Frage aus.

- Sollte Ihnen die Beantwortung einiger Fragen schwer fallen, entscheiden Sie sich bitte fiir die Antwort, die am ehesten auf Sie
zutrifft.

- Uns interessiert Ihre Einschétzung, es gibt keine ,,richtigen* oder falschen* Antworten!

Selbstverstindlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich und entsprechend den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes behandelt.
Bitte bedenken Sie, dass eine vollstindige Bearbeitung fiir die Auswertung wichtig ist. Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Datum
Code:
Bitte immer angeben: Der Fragebogen wurde ausgefiillt am 0o oo 0o
Tag Monat Jahr
Fragen zur Gesundheit und Lebensqualitiit ©
EORTC Study Group 1995

Zunichst sind wir an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen selbst,
indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten.

iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr
1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich korperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere Finkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?)? 1 2 3 4
2. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, einen lingeren Spaziergang
zu machen?
1 2 3 4
3. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auB3er
Haus zu gehen?
1 2 3 4
4. Miissen Sie tagsiiber im Bett liegen oder
in einem Sessel sitzen?
1 2 3 4
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen,
Waschen oder Benutzen der Toilette? 1 2 3 4
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‘Wihrend der letzten Woche:

iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr
6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen
tagtiglichen Beschéftigungen eingeschrankt? 1 2 3 4
7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen
Freizeitbeschéftigungen eingeschrankt? 1 2 3 4
8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. Muften Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. Fiihlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War Thnen iibel? 1 2 3 4
15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4
16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 4
19. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in Threm
alltdglichen Leben beeintrachtigt? 1 2 3 4
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,
z.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen? 1 2 3 4
‘Wiihrend der letzten Woche:
iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr
21. Fiihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
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23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4

24. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4
26. Haben Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische

Behandlung Thr Familienleben beeintrachtigt? 1 2 3 4
27. Haben Ihr kérperlicher Zustand oder IThre medizinische

Behandlung Thr Zusammensein oder Thre gemeinsamen

Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt? 1 2 3 4
28. Haben Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische

Behandlung fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten

mit sich gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft

29. Wie wiirden Sie insgesamt Thren Gesundheitszustand wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
30. Wie wiirden Sie insgesamt Thre Lebensqualitit wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
Fragen zu Symptomen und zur Brustoperation © EORTC Study Group

1994

Patientinnen berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. Bitte beschrei-ben Sie, wie stark Sie diese
Symptome oder Probleme wihrend der letzten Woche empfunden haben.

‘Wihrend der letzten Woche:

iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr
1. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? 1 2 3 4
2. Waren Thr Arm oder Thre Hand geschwollen? 1 2 3 4
3. Waren das Heben oder Seitwirtsbewegen des Arms erschwert? 1 2 3 4
4. Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen? 1 2 3 4
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5. War der Bereich der betroffenen Brust angeschwollen? 1 2

6. War der Bereich der betroffenen Brust iiberempfindlich? 1 2
7. Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen Brust
(z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)? 1 2
8. Fiihlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung
korperlich weniger anziehend?
1 2
9. Fiihlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung
weniger weiblich?
1 2
10. Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen?
1 2
11. Waren Sie mit Threm Koérper unzufrieden?
1 2
‘Wiihrend der letzten vier Wochen:
iiberhaupt
nicht wenig
12. Waren Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Brust-
operation zufrieden?
1 2
13. Fiihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder Behandlung in Ihrer
Sexualitit beeintrichtigt?
1 2
14. War es moglich, Probleme und Angste mit Ihrem Arzt oder
Ihrer Arztin z)besprechen?
1 2
15. Gab es infolge der Brusterkrankung und Brustoperation auch
positive Verdnderungen in Threm Leben?
1 2
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Fragen zur Lebenszufriedenheit
© HeHe 1990

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit IThrem Leben und mit einzelnen Aspekten Ihres Lebens sind. Aulerdem
sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebensbereiche (z. B. Berufund Freizeit) fiir Ihre Zufriedenheit und Thr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn Sie z. B. keinen Partner haben, kénnen Sie
bei der Frage nach der ,,Partnerschaft” trotzdem angeben, wie wichtig Ihnen das wire und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation
(ohne Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fiihlen, sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung
die letzten vier Wochen zu beriicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zundchst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fiir Ihre Zufriedenheit insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen
Sie bitte erst alle Bereiche an.

nicht etwas ziemlich sehr extrem
Wie wichtig ist (sind) fiir Sie ...
wichtig wichtig ~ wichtig  wichtig wichtig

1. Freunde / BEKANNTE .......c.ccoouevivievieiiicee et O O O O O
2. Freizeitgestaltung / HOBDYS .....c.ooveveieirieeiieiiesiee e | | | | |
3. GESUNANEIL c.vvecetet ettt O | | O O
4. Einkommen / finanzielle Sicherheit ..............ccoooeevevieviceieeieeeeeeie O O O O O
5. BerUT/ ATDEIt...cuvieeiee et O O O | O
6. WORNSITUALION. ......cueeieiieietit ettt et s eve e O | O O |
7. Familienleben / Kinder.............ccoceeviviieiveeeeieeieeeriee e | (| | | (|
8. Partnerschaft / SEXUALIAL .........ocovevierieeiice e e | (| | | m}
Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

un- eher un- eher ziemlich sehr
Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden zufrieden zufrieden  zufrieden zufrieden
1. Freunden / BeKannten ............ccovevveveeeieieeresieeeeeieeievieeeee e | m} m} O |
2. Freizeitgestaltung / HOBDYS .....c.ooveveieirireiieiie et e | | | | O
3. GESUNANEIL c..vvcveeee ettt ettt | | | | (m}
4. Einkommen / finanzieller Sicherheit ...............coocoveiiieieieieeie e, | | (| | (m}
5. BErUf / ATDEIt .ot | (m} (| (| (|
6. WORNSITUALION .....ooveeiiceietiet ettt s eve e m} m} m} m} m}
7. Familienleben / Kindern .............ccocoovvieiveeiecieeiiierieeeee e m} m} m} | |
8. Partnerschaft / SEXUALIAL ........cocevevvevierieiie e | | m} | m}
Wie zufrieden sind Sie mit IThrem Leben insgesamt,
wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?.............ccococceveeeiinccneienenns m} m| m| | |
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Aus urheberrechtlichen Griinden entfernt
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Aus urheberrechtlichen Griinden entfernt

Fragen zu Belastungen
© Herschbach 2001

Sie finden im Folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in Threm Leben vorkommen konnten. Bitte entscheiden Sie fiir jede
Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fithlen (auf der fiinfstufigen Skala
von ,.kaum* bis ,,sehr stark), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei ,,trifft nicht zu®.

|trifft nicht zutrifft  trifft zu und belastet mich|

Kaum.....ccoeeeenennnnnenes sehr stark

!

000 <=
<4

1. Ich fithle mich hdufig schlapp und kraftlos. ........c.ccoeceeuievereennnnee O o o o O
2. Ich leide unter Wund-/Narbenschmerzen (Operation). .........cccceeeeeevnnnnn.. O o o o O
3. Ich bin unsicherer im Umgang mit anderen Menschen. .........c.cccecvees enennen. O o o o O
4. Ich leide unter ungeklérten korperlichen Beschwerden

(z.B. Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen). .... O O o o o O
5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung/Fortschreiten der Erkrankung. .......... O O O O O o
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6. Andere Menschen reagieren mir gegeniiber oft verstindnis-

10S/TUCKSICRESIOS. ..evieiiiitciit ettt ettt O O O O O 0O
7. Die Korperpflege fallt mir seit der Erkrankung schwer. ..........ccccoveeenee.... O O o o o O
8. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu kénnen. .........ccveeeeee. ... O O o o o O
9. Ich habe den Eindruck, fiir andere Menschen weniger wertvoll zu sein. ....... | O Oo O O O
10. Ich habe Angst davor, noch einmal in ein Krankenhaus zu miissen. ....... | O o o o O
11. Ich fithle mich korperlich unvollkommen. ..........c.ccooeeeieeeieeeineeieeieene | O o o o O
12. Ich kann meinen Hobbys (u.a. Sport) jetzt weniger nachgehen als vor
der ErKrankung. ........c.ccoovieieeiierie ettt ees e s e es et ensnene e | O o o o O
13. Ich leide hdufiger unter SchlafStorungen. ...........oceeveveeeririerireeeeeireenena | O o o o O
14. Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu konnen. ............cccevvveenene m} O o o o O
15. Ich fithle mich nicht gut iiber meine Erkrankung/Behandlung informiert. | O o o o O
16. Ich bin oft angespannt bzw. Nervos. .........c.eeeceeeveveeenee. | O o o o O
17. Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellen Verkehr. ...................... | O O O O O
18. Ich fiihle mich nicht hinreichend iiber soziale/finanzielle
Unterstiitzungsmoglichkeiten informiert. ..........c.cecevvveeeeneee. m} O o o o O
19. Es ist schwierig, in meiner Familie offen {iber meine Situation
ZU SPTECHEN. ...vieeveeie ettt ettt es e ses s m} O o o o O
20. Ich unternehme seit der Erkrankung weniger als vorher
(Kino, Restaurant, Freunde besuchen, u.s.w.). ....cc.cccevveerunnee ] O O o o O
21. Verschiedene Arzte haben sich unterschiedlich {iber meine
Erkrankung @EAUBETT. ........c.oceririerireeieeeie ettt ettt m} O o o o O
22. Ich habe zu wenige Moglichkeiten, mit einem Fachmann/-frau
iiber seelische Belastungen zu sprechen. ..... m} O Oo O O O
23. Es ist fiir meinen Partner schwierig, sich in meine Situation einzufiihlen O O O o o O

Sehr geehrte Patientin,

Sie haben eine Vielzahl von Fragen beantwortet, die bei einer Brustkrebserkrankung wichtig sein konnen. Ganz herzlichen Dank fiir Ihre
Mitarbeit!

Gibt es dariiber hinaus etwas, was Sie uns mitteilen mochten (z.B. Probleme, Beschwerden, Kommentare)?

Angaben zu Ihrer ganz personlichen Meinung:

‘Was mochten Sie uns noch sagen?
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LMU

Ludwig
Maximilians—
Universitdt___.

FRAGEBOGEN (B) Miinchen

ZU BELASTUNGEN UND ZUR LEBENSQUALITAT

Sehr geehrte Patientin,

mit diesem Fragebogen werden ausschlielich medizinisch-wissenschaftliche Ziele der Ludwig-Maximilians-Universitdt verfolgt. Untersucht
werden Lebensqualitit, Belastungen und Beschwerden nach einer Brustoperation und -erkrankung.

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen folgende Punkte:
- Suchen Sie sich einen ruhigen Ort, an dem Sie den Fragebogen alleine ausfiillen konnen.
- Fiillen Sie den Fragebogen spontan und ziigig aus.
- Lassen Sie bitte keine Frage aus.
- Sollte Thnen die Beantwortung einiger Fragen schwer fallen, entscheiden Sie sich bitte fiir die Antwort, die am ehesten auf Sie
zutrifft.
- Uns interessiert Thre Einschitzung, es gibt keine ,,richtigen oder ,,falschen” Antworten!

Selbstverstiandlich werden alle Thre Angaben streng vertraulich und entsprechend den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes behandelt.
Bitte bedenken Sie, dass eine vollstindige Bearbeitung fiir die Auswertung wichtig ist. Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Datum Code:
Bitte immer angeben: Der Fragebogen wurde ausgefiillt am oo oo oo
Tag Monat Jahr

Angaben zur Person

Zunichst mochten wir Thnen einige Fragen zu Ihrer Person stellen. Bitte kreuzen Sie die passenden Késtchen an bzw. tragen Sie

entsprechende Zahlen oder Antworten ein.
1. Wie ist Ihr Familienstand? ledig

verheiratet

geschieden / getrennt lebend

verwitwet

N

. Haben Sie einen festen Partner? ja

nein

2]

. Haben Sie Kinder? ja, wie viele ?

nein

oo 00 oogog

B

Wie ist Ihre derzeitige Wohnsituation?
Es konnen mehrere Antworten angekreuzt werden.

Ich lebe alleine.

Ich lebe zusammen mit
Ehemann / Partner

Kind /Kindern

Eltern / Elternteil
Schwiegereltern / Elternteil
anderen Verwandten / Bekannten

oooog O

wn

. Wie viele Menschen haben Sie in Threm Umfeld, auf die Sie ohne weiteres ziihlen konnen, wenn
Sie Sorgen oder Schwierigkeiten haben, wie z.B. auf die Kinder oder auf Haustiere aufpassen,
oder Sie in ein Krankenhaus oder Kaufhaus fahren, oder Ihnen helfen, wenn Sie krank sind?

0 - 1 Menschen
2 — 5 Menschen
6 — 9 Menschen
10 und mehr Menschen

oooo

(=)

. Welche Nationalitiit haben Sie?

7. Welche Religion haben Sie? romisch-katholisch

evangelisch

oo
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ooo

8. Sind Sie gliubig? O
O

O

9. Welches ist Ihr hochster O
Schulabschluss? O

O

O

O

10. Waren Sie vor Beginn Ihrer O
Erkrankung erwerbstitig? O
O

O

O

O

O

11. Wie wiirden Sie Ihre wirtschaftliche Situation beschreiben?

ooooo

12. Leiden Sie zur Zeit unter einer der folgenden Krankheiten?
Es konnen mehrere Kdstchen angekreuzt werden.

ooooooooooooao

muslimisch
Sonstige
Keine

ja
nein
unentschieden

Kein Abschluss
Volksschule / Hauptschule
Mittlere Reife / Realschule
Abitur / Fachabitur
Universitédt / Fachhochschule

ja, ganztags

ja, halbtags

nein, Hausfrau

nein, arbeitslos / erwerbslos

nein, Erwerbs-, Berufsunfihigkeitsrente
nein, Altersrente

nein, anderes

sehr gut

gut
zufriedenstellend
weniger gut
schlecht

Diabetes, Zuckerkrankheit

Hoher Blutdruck

Herzinfarkt (im letzten Jahr)

Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina pectoris
Herzschwiche, Herzinsuffienz

Allergien, Heuschnupfen

Gelenkrheumatismus, Arthrose, Arthritis
Riickenschmerzen, Ischias, Bandscheibenschaden
Chronische Lungenkrankheiten (z.B. Bronchitis, Asthma)
Chronische Hautkrankheiten, Dermatitis

Chronische Magen- oder Darmerkrankungen
Chronische Erkrankung der Niere, Blase oder Harnwege
Sonstige Erkrankung(en)

Welche?

13. Hatten Sie im letzten Jahr vor der Brustoperation eine der folgenden Erkrankungen?

Es konnen mehrere Kédstchen angekreuzt werden.

oooo

Psychose / Schizophrenie

Depression

Alkohol- oder Medikamentenabhéngigkeit
Sonstige psychische Erkrankung

Welche?




14. Ist oder war in Ihrer Familie jemand an Brustkrebs erkrankt (z.B. Mutter, Tante miitterlicher-
seits, Oma viiterlicherseits)?

O ja Wer?
O nein
15. Haben Sie den Knoten in Threr Brust selbst getastet?
O ja
O nein

16. Glauben Sie, dass Ihre aktuelle Brusterkrankung und Brustoperation eine seelische
(Mit-)Ursache haben?

sehr viel
viel
einiges
wenig
nichts

ooooo

17. Was glauben Sie, wie viel kann man selbst normalerweise dazu beitragen, um seinen
Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern?

sehr viel
viel
einiges
wenig
nichts

ooooag

18. Sind Sie optimistisch, was den weiteren Verlauf Ihrer Erkrankung angeht?

tiberhaupt nicht
wenig

maBig

sehr

oooo
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Nun kommen einige Fragen, die Ihnen zunichst sonderbar vorkommen mégen. Wir bitten Sie sehr, sie trotzdem zu beantworten, da

es sich gezeigt hat, dass hier wichtige Zusammenhiinge zu Beschwerden und Behandlungen bestehen konnen. Vielen Dank!

© Hogrefe 2001

Sie werden nun eine Reihe von Aussagen uber bestimmte Verhaltensweisen, Einstellungen und Gewohnheiten finden. Sie
kénnen jede entweder mit ,stimmt‘ oder mit ,stimmt nicht‘ beantworten. Setzen Sie bitte ein Kreuz (X) in den daflr
vorgesehenen Kreis. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, weil jeder Mensch das Recht zu eigenen Anschauungen
hat.

Antworten Sie bitte so, wie es flr Sie zutrifft.

Beachten Sie bitte folgende Punkte:

—_

N

w

W

=)

~

o0

Nel

10

11.

12.

13.

14.

15.

. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort vielleicht den ,,besten Eindruck® machen konnte, sondern antworten Sie so, wie es
fiir Sie personlich gilt. Manche Fragen kommen Thnen vielleicht sehr personlich vor. Bedenken Sie aber, dass Thre Antworten

unbedingt vertraulich behandelt werden.

. Denken Sie nicht lange iiber einen Satz nach, sondern geben Sie die Antwort, die Thnen unmittelbar in den Sinn kommt. Natiirlich
konnen mit diesen kurzen Fragen nicht alle Besonderheiten beriicksichtigt werden. Vielleicht passen deshalb einige nicht gut auf

Sie. Kreuzen Sie aber trotzdem immer eine Antwort an, und zwar die, welche noch am ehesten fiir Sie zutrifft.

. Ich gehe abends ZeIne AUS. .......cc.eueeireiriee ettt sttt e e een e

. Ich habe fast immer eine schlagfertige Antwort Bereit. .........cocoeverereeieiiniereneeiees

. Ich bin unternehmungslustiger als die meisten meiner Bekannten. ............ccccveevveneneee

. Ich habe manchmal ein Gefiihl der Teilnahmslosigkeit und inneren Leere. ..................

. Sind wir in ausgelassener Runde, so tiberkommt mich oft eine groe Lust zu

GIODEN SrEICHEN. ..viiiiiiiieiiet et ettt s e

. In einer vergniigten Gesellschaft kann ich mich meistens ungezwungen und

UNDESCRWETT AUSIASSEIL. ...viuieieceecer ittt ettt et sae et sae s eseeaeeseasaesaennn

. Ich bin oft nervos, weil zu viel auf mich einstromt. .............ccoeeeveevvveveeeeeieceieeeee e

. Ich iibernehme bei gemeinsamen Unternehmungen gern die Fithrung. ..........ccoocevenene

. Ich habe gern mit Aufgaben zu tun, die schnelles Handeln verlangen. ..............c.........

. Meine Familie und meine Bekannten konnen mich im Grunde kaum richtig verstehen.

Ich fiihle mich oft wie ein Pulverfass kurz vor der EXplosion. ...........cccceeveueieinecneenene

Termindruck und Hektik 16sen bei mir korperliche Beschwerden aus. ..........ccccoceenee

Ich kann in eine ziemlich langweilige Gesellschaft schnell Leben bringen. .................

Bei wichtigen Dingen bin ich bereit, mit anderen energisch zu konkurrieren. .............

Ich mache mir oft Sorgen um meine Gesundheit. ............coceevererenreieinireeeeee

38
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stimmt
nicht

O

O

stimmt
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16. Ich wiirde mich selbst als eher gesprachig bezeichnen. ...........cccceeviiiiiieicincncee. o o

17. Ich bin ziemlich Iebhafl. ........coooiiiiiiiici s ©) ©)
18. Ich bin hdufiger abgespannt, matt und erschOpft. ..........coceieveeririeeriiereieee e o o
19. Ich schlieBe nur langsam Freundschaften. ............cocoivieeeinieeniinisesee e O o

20. Manchmal habe ich ohne eigentlichen Grund ein Gefiihl unbestimmter Gefahr

OAET ATIESE. ©.vrvietetenieietetesietet ettt ee et et e etees e esesessessseses et eaesassessrs et nessesesersssesasenensesenes O o
21. Ich spiele anderen Leuten gern einen harmlosen Streich. .........occoveiicennicencincennns ©) ©)
22. Es gibt Zeiten, in denen ich ganz traurig und niedergedriickt bin. ...........cccoovveinennnne O O
23. Bei Geselligkeiten und 6ffentlichen Veranstaltungen bleibe ich lieber im Hintergrund. O O
24. Ich trdume tagsiiber oft von Dingen, die doch nicht verwirklicht werden konnen. ........ O O
25. Ich griible viel tiber mein bisheriges Leben nach. .........cocoevvoevvriniieiieeseiece e O O
26. Oft rege ich mich zu rasch iiber jemanden auf. .............ccooooiioinniinnirce e o o
27. Meine Laune wechselt ziemlich oft. ........ccocciiiiiciiiicccc e ©) ©)
28. Ich habe hiufig das Gefiihl, im Stress Zu SEin. .......oceveveeveeeireeeeieeiriee e o o

Bitte kreuzen Sie nun bei den folgenden allgemeinen Aussagen an, wie sehr Sie jeweils zustimmen! Es gibt keine ,,falschen“ oder
wrichtigen Antworten. Antworten Sie moglichst spontan, ohne allzu lange iiber eine Aussage nachzudenken.
© Scholler et al. 1999 ; © Schwarzer & Jerusalem 1999

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt

nicht kaum eher genau

1. Wenn sich Widerstdnde auftun, finde ich Mittel und Wege, mich

QUICRZUSELZEN. ...t ] ] ] ]
2. Inunsicheren Zeiten erwarte ich gewdhnlich das Beste. .............. m| m| m| m|
3. Die Dinge entwickeln sich nie so, wie ich es mir wiinsche. ......... m| m| m| m|
4. Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich

mich darum bemiihe. .........coooviviiiiniiiir e ] ] ] ]
5. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und

Ziele zu verwirklichen. ..........ccocovveieiinninecccecee s ] ] ] ]
6. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft

INEISTEITL. .ottt ettt ettt ettt ettt ] ] ] ]
7. Ich erwarte fast nie, dass die Dinge in meinem Sinn verlaufen. .... ] m| m| m|
8. Inunerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich

verhalten SOLL .......coouiiiiriiiinice s ] ] ] ]
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9. Ich glaube an die Idee, dass auf schlechte Tage auch wieder gute
FOLEEIL. vttt ettt es e e nn e m| m| m| |

10. Auch bei iiberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut
mit ihnen zurechtkommen kann. ..........ccoceevevenvenccnecnenenns ] ] ] ]

11.  Ich beachte selten das Gute, das mir geschieht. ..........ccccveveeennn. m| m| m| m|

12. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen
Fahigkeiten immer vertrauen Kann. ............c.ccoceveeveereeninievireereennne m| m| m| m|

13. Wenn etwas schlecht fiir mich ausgehen kann, so geschieht das
AUCHL 1.ttt ettt ] ] ] ]

14.  Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. ............ m| m| m| m|

15.  Ich blicke stets optimistisch in die Zukunft. ....... m| m| m| m|
16.  Fiir jedes Problem kann ich eine Losung finden. ..........ccocvuevenee. m| m| m| m|
17.  Ich sehe stets die guten Seiten der Dinge. .......ccccvvveereeeeeeniinnen. m| m| m| m|
18. Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil3 ich, wie ich

damit umgehen Kanm. ...........cccooeieiieniieeiie e m| m| m| m|

Hier ist eine Reihe von  Fragen, die sich auf verschiedene Aspekte Thres Lebens beziehen.
Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihrer Antwort entspricht. Wenn die Antwort unterhalb 1 fiir Sie zutrifft, dann kreuzen Sie die 1
an; wenn die Antwort unter der Zahl 7 fiir Sie zutrifft, dann kreuzen Sie die 7 an. Wenn Sie Ihre Antwort irgendwo zwischen 1 und
7 sehen, kreuzen Sie die Zahl an, die Ihrer Beurteilung am besten entspricht.

Bitte geben Sie immer nur eine Antwort pro Frage. © Antonovsky 1987

1. Kommt es vor, dass es Ihnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum passiert?

1 2 3 4 5 6 7
sehr selten sehr
oder nie oft

2. Kommt es vor, dass Sie vom Verhalten eines Menschen iiberrascht sind, von dem
Sie dachten, ihn gut zu kennen?

1 2 3 4 5 6 7
Das ist mir Das passiert mir
nie passiert. immer wieder.

3. Waurden Sie schon von einem Menschen enttiuscht, auf den Sie gezihlt hatten?

1 2 3 4 5 6 7
Das ist mir Das passiert mir
nie passiert. immer wieder.

4.  Bis jetzt hatte Thr Leben ...

1 2 3 4 5 6 7
tiberhaupt keine eher klare
klaren Ziele Ziele oder Vorsitze

und Vorsitze
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5. Die Dinge, die Sie taglich tun, tun Sie

1 2 3 4 5 6 7
mit viel Freude gelangweilt und
und gern weil ich sie tun muss

6.  Haben Sie schon mal das Gefiihl gehabt, ein Pechvogel zu sein?

1 2 3 4 5 6 7
nie sehr oft

7. Wenn etwas passiert, hatten Sie im Allgemeinen den Eindruck, dass Sie dessen Bedeutung ...

1 2 3 4 5 6 7
iiber- oder richtig
unterschitzen einschitzen

8. Wie oft haben Sie das Gefiihl, nur sinnlose Dinge zu tun?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft selten oder nie

9. Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und

nicht wissen, was Sie tun sollen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft selten oder nie

10. Fiihlen Sie sich ungerecht behandelt?

1 2 3 4 6 7
sehr oft selten oder nie

11. Wie oft sind Ihre Gefiihle und Gedanken ganz durcheinander?

12.

13.

1 2 3 4 6 7
sehr oft selten oder nie

Spiiren Sie manchmal Gefiihle in sich, die Sie lieber nicht hitten?
1 2 3 4 5 6 7
sehr oft selten oder nie

Wie oft haben Sie das Gefiihl, nicht genau zu wissen, was demnédchst geschehen wird?
1 2 3 4 5 6 7
sehr oft selten oder nie
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Bitte denken Sie noch einmal an den Zeitraum des letzten Jahres zuriick. Gab es_in diesen letzten 12 Monaten eines oder mehrere
der folgenden Lebensereignisse? Wenn ja, machen Sie ein Kreuz bei dem betreffenden Ereignis und kreuzen Sie dann eine Zahl an,
wie angenehm oder unangenehm dieses Ereignis fiir Sie war. Beachten Sie: Wenn keines der aufgefiithrten Lebensereignisse passiert
ist, sollten Sie iiberhaupt nichts ankreuzen.

sehr unan- weder noch angenchm sehr
unan- genehm angenehm
genehm
| [} | [} |
| I I I I
-2 -1 0 1 2

Das Ereignis war fiir mich

O Arbeitsstellenwechsel 2 -1 0 1 2
O Starker Arger am Arbeitsplatz 2 -1 0 1 2
O Berufliches Weiterkommen -2 -1 0 1 2
O Verlust des Arbeitsplatzes -2 -1 0 1 2
O Berentung 2 -1 0 1 2
O Ende der Berufstitigkeit

des Partners 2 -1 0 1 2
O Berufliche Verdnderung

eines Familienangehdrigen -2 -1 0 1 2
O Erhebliche Krankheit

eines Familienangehorigen 2 -1 0 1 2
O Tod des Ehepartners 2 -1 0 1 2
O Tod eines

Familienangehorigen 2 -1 0 1 2
O Tod eines guten Freundes 2 -1 0 1 2
O Unfall bei Thnen oder

Familienangehorigen 2 -1 0 1 2
O Katastrophe bei Thnen oder

Familienangehorigen 2 -1 0 1 2

(z.B. Einbruch, Feuer, Uberschwemmung)

O GrofBe Sorgen, Probleme

eines Familienangehorigen 2 -1 0 1 2
O Heirat eines

Familienangehorigen 2 -1 0 1 2
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Familienzuwachs (z.B. Enkelkind)
Auszug der Kinder
Wohnungswechsel

Krise mit dem Partner

Versohnung mit dem Partner
nach erheblicher Krise

Trennung / Scheidung vom Partner
Beginn einer neuen Partnerschaft

Starke Streitigkeiten
in der Familie

Starke Streitigkeiten
im Freundeskreis

Erhebliche Einkommens-
dnderung

Finanzielle Schwierigkeiten,
Geldsorgen

GroBer personlicher Erfolg

Grofer Erfolg eines Familienangehorigen

Anderes Lebensereignis:

Anderes Lebensereignis:

Anderes Lebensereignis:
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2

-2

-2

-2

2

2

2

-2

2

2

2

2

Das Ereignis war fiir mich

-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1
-1 0 1



sehr unangenehm weder noch angenehm sehr

unangenehm angenehm

|
-2 -1 0 1 2

Gab es Lebensereignisse, die ldnger als 1 Jahr zuriickliegen und trotzdem noch bedeutsam fiir Sie sind?

Das Ereignis war fiir mich

O Lebensereignis:

2 -1 0 1 2
O Lebensereignis:

2 -1 0 1 2
O Lebensereignis:

2 -1 0 1 2

Gibt es Lebensereignisse, die Ihnen in ndchster Zeit bevorstehen und fiir Sie von Bedeutung sind?

Das Ereignis wird fiir mich sein

O Lebensereignis:

-2 -1 0 1 2

O Lebensereignis:

-2 -1 0 1 2

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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LMU

Ludwig
Maximilians—
Universitat__

FRAGEBOGEN (C) Miinchen .

ZU BELASTUNGEN UND ZUR LEBENSQUALITAT

Sehr geehrte Patientin,

mit diesem Fragebogen werden ausschlielich medizinisch-wissenschaftliche Ziele der Ludwig-Maximilians-Universitdt verfolgt. Untersucht
werden Lebensqualitit, Belastungen und Beschwerden nach einer Brustoperation und -erkrankung. Die meisten Fragen werden Thnen
bekannt vorkommen, weil Sie diese bei der Fragebogenerhebung vor einem halben Jahr schon beantwortet haben.

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen folgende Punkte:
- Suchen Sie sich einen ruhigen Ort, an dem Sie den Fragebogen alleine ausfiillen konnen.
- Fiillen Sie den Fragebogen spontan und ziigig aus.
- Lassen Sie bitte keine Frage aus.
- Sollte IThnen die Beantwortung einiger Fragen schwer fallen, entscheiden Sie sich bitte fiir die Antwort, die am ehesten auf Sie
zutrifft.
- Uns interessiert Ihre Einschitzung, es gibt keine ,,richtigen* oder falschen* Antworten!

Selbstverstindlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich und entsprechend den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes behandelt.
Bitte bedenken Sie, dass eine vollstindige Bearbeitung fiir die Auswertung wichtig ist. Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Datum
Code:

Bitte immer angeben: Der Fragebogen wurde ausgefiillt am oo oo 0o
Tag Monat Jahr

Fragen zum Krankheitsverlauf und zur Behandlung

Zunichst bitten wir Sie um einige Angaben iiber Ihren Krankheitsverlauf und IThre Behandlung.

1.  Sind Sie wegen Ihrer Brustkrebserkrankung im vergangenen halben Jahr mit einer oder mehreren der folgenden Therapien
behandelt worden? (Mehrere Kreuze moglich!)

O Keine Therapie

[0 Chemotherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
O Strahlentherapie

O Hormontherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
[ Sonstiges Wenn ja, welche Therapie(n)?

2.  Bitte nur ausfiillen, wenn Sie bei Frage 1 (mindestens) eine Therapie angekreuzt haben, sonst weiter mit Frage 3! Hatten
oder haben Sie durch die Therapie Ihrer Brustkrebserkran-kung eine oder mehrere Nebenwirkung(en)?

iiberhaupt

nicht wenig mifig sehr
1. Haarausfall?

1 2 3 4
2. Hitzewallungen?

1 2 3 4
3. Ubelkeit, Erbrechen?

1 2 3 4
4. Schmerzen?

1 2 3 4
5. Andere Komplikation? 1 2 3 4
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6. Andere Komplikation? 1 2 3

3. Hatten Sie nach Klinikentlassung vor einem halben Jahr weitere Klinikaufenthalte wegen Ihrer

Brustkrebserkrankung? (Mehrere Kreuze moglich!)
O nein
O ja, Rehabilitations- oder Kurklinik
O ja, Frauenklinik
O ja, sonstige Klinik

welche?

4.  Hatten Sie nach Klinikentlassung vor einem halben Jahr weitere Operationen wegen Ihrer Brustkrebserkrankung?
(Mehrere Kreuze moglich!)

O nein
ja, Wiederaufbau der Brust

ja, Operation wegen Wiederkehr von Brustkrebs

Oooao

ja, sonstige Operation

welche?

5.  Istim letzten halben Jahr der Brustkrebs erneut aufgetreten?

O nein

O ja

Bitte fiillen Sie diese Fragen nur aus, wenn die Brustkrebserkrankung erneut aufgetreten ist, sonst weiter mit Frage 6!
5a. Wann ist der Brustkrebs wieder aufgetreten? 0o 0o 0o

5b. Wo ist er aufgetreten?

Tag Monat Jahr

5c. Hatten Sie wegen der Wiederkehr IThrer Brustkrebserkrankung eine Operation?

O nein
O ja Wenn ja, [0 brusterhaltende Operation
O  Brustentfernung
O  Brustwiederaufbau (Mehrere Kreuze moglich!)

5d. Hatten Sie wegen der Wiederkehr der Brustkrebserkrankung eine oder mehrere der

folgenden Therapien? (Mehrere Kreuze moglich!)

d

|
|
|
|

Keine Therapie

Chemotherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
Strahlentherapie

Hormontherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
Sonstige Wenn ja, welche Therapie(n)?

6.  Istim letzten halben Jahr eine andere Krebserkrankung, chronische oder schwere Erkrankung neu aufgetreten?

O nein
O ja
welche?
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7.  Wie oft waren Sie seit dem Klinikaufenthalt bei der Nachsorge?

O keinmal
O einmal
O ofter, nimlich _ mal

Wer ist Ihr momentan betreuender Nachsorgearzt? Bitte geben Sie Namen und Adresse an.

Mein(e) derzeit behandelnde(r) Gynikologe(in) ist:

Adresse:

(Wir benétigen diese Angabe flir medizinische Nachfragen. Es ist selbstverstandlich, dass

keiner Ihrer Arzte etwas von Ihrer personlichen Beurteilung erfihrt.)

8.  Hat sich wegen Ihrer Brustkrebserkrankung Ihre berufliche Situation veriindert?
O Keine Verdnderung

Krankgeschrieben

Verkiirzte Arbeitszeit

Erwerbsunfihigkeitsrente (auch beantragt)

Ooooag

Sonstiges
Was?

9. Hatten oder haben Sie wegen Ihrer Brustkrebserkrankung im vergangenen halben Jahr folgende Behandlungen

oder Hilfen in Anspruch genommen?

Sie konnen entweder kein Késtchen, eines oder mehrere Késtchen ankreuzen.

Lymphtherapie (Lymphdrainage, apparative Entstauung)
Krankengymnastik

Massage

Spezielle Didt

ooooo

Alternative Therapie
Welche?

Entspannungstherapie

Selbsthilfegruppe

Informationsveranstaltungen, Vortrage

Sozialberatung

Psychotherapie / Psychologische Beratung einzeln
Psychotherapie / Psychologische Beratung in der Gruppe

Ooooooono

Sonstiges
Was?

10. Wiinschen Sie sich psychologische Hilfestellung von Fachleuten (z.B. Gespriiche iiber Probleme, Angste,
Belastungen) wegen Ihrer Brustkrebserkrankung?

O nein
O ja
O Ich hatte bzw. habe bereits eine psychologische Hilfestellung von Fachleuten.
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Fragen zur Gesundheit und Lebensqualitiit ©
EORTC Study Group 1995

Zunichst sind wir an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen selbst,
indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten.

iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr
1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich korperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?)? 1 2 3 4
2. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, einen lingeren Spaziergang
zu machen?
1 2 3 4
3. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auB3er
Haus zu gehen?
1 2 3 4
4. Miissen Sie tagsiiber im Bett liegen oder
in einem Sessel sitzen?
1 2 3 4
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen,
Waschen oder Benutzen der Toilette? 1 2 3 4
‘Wiihrend der letzten Woche:
iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr
6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen
tagtiglichen Beschéftigungen eingeschrankt? 1 2 3 4
7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen
Freizeitbeschéftigungen eingeschrankt? 1 2 3 4
8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. Muften Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. Fiihlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War Thnen iibel? 1 2 3 4
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15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4

16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 4
19. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in Threm

alltiglichen Leben beeintrachtigt? 1 2 3 4
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,

z.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen? 1 2 3 4

‘Wihrend der letzten Woche:

iiberhaupt
nicht wenig mifig sehr
21. Fiihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4
26. Haben Ihr korperlicher Zustand oder IThre medizinische
Behandlung Ihr Familienleben beeintrachtigt? 1 2 3 4
27. Haben Ihr kérperlicher Zustand oder IThre medizinische
Behandlung Thr Zusammensein oder Thre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt? 1 2 3 4
28. Haben Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische
Behandlung fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten
mit sich gebracht?
1 2 3 4

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft

30. Wie wiirden Sie insgesamt Thren Gesundheitszustand wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
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30. Wie wiirden Sie insgesamt Thre Lebensqualitit wihrend der letzten Woche einschitzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
Fragen zu Symptomen und zur Brustoperation © EORTC Study Group
1994
Patientinnen berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. Bitte beschrei-ben Sie, wie stark Sie diese
Symptome oder Probleme wihrend der letzten Woche empfunden haben.

‘Wiihrend der letzten Woche:

iiberhaupt

nicht wenig mifig sehr
1. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? 1 2 3 4
2. Waren Thr Arm oder Thre Hand geschwollen? 1 2 3 4
3. Waren das Heben oder Seitwirtsbewegen des Arms erschwert? 1 2 3 4
4. Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen? 1 2 3 4
5. War der Bereich der betroffenen Brust angeschwollen? 1 2 3 4
6. War der Bereich der betroffenen Brust iiberempfindlich? 1 2 3 4
7. Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen Brust

(z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)? 1 2 3 4

8. Fiihlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung

korperlich weniger anziehend?

1 2 3 4
9. Fiihlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung

weniger weiblich?

1 2 3 4
10. Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen?

1 2 3 4
11. Waren Sie mit Threm Koérper unzufrieden?

1 2 3 4
‘Wiihrend der letzten vier Wochen:

iiberhaupt

nicht wenig mifig sehr
12. Waren Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Brust-

operation zufrieden?

1 2 3 4

13 Fiihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder Behandlung in Ihrer
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Sexualitit beeintrachtigt?

1 2 3 4
14. War es moglich, Probleme und Angste mit Ihrem Arzt oder
Ihrer Arztin zu besprechen?
1 2 3 4
15. Gab es infolge der Brusterkrankung und Brustoperation auch
positive Verdnderungen in Threm Leben?
1 2 3 4
Fragen zur Lebenszufriedenheit
© HeHe 1990

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit IThrem Leben und mit einzelnen Aspekten Ihres Lebens sind. Aulerdem
sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebensbereiche (z. B. Berufund Freizeit) fiir Ihre Zufriedenheit und Thr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn Sie z. B. keinen Partner haben, kénnen Sie
bei der Frage nach der ,Partnerschaft” trotzdem angeben, wie wichtig Ihnen das wire und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation
(ohne Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fiihlen, sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung
die letzten vier Wochen zu beriicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zundchst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fiir Ihre Zufriedenheit insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen
Sie bitte erst alle Bereiche an.

nicht etwas ziemlich sehr extrem
Wie wichtig ist (sind) fiir Sie ...
wichtig wichtig ~ wichtig  wichtig wichtig

1. Freunde / BEKANNLE .......c.ccoouivivieviiiice ettt O O | O |
2. Freizeitgestaltung / HOBDYS .....c.ooveveieirireiieice et | | | m} m}
3. GESUNANEIL c..cvcvcvieeceet ettt m} | | | m}
4. Einkommen / finanzielle Sicherheit .............cccovevivviveieeieieeeceierne m} m} m} O m}
5. BErUL / ATDEIt. v O | | | |
6. WORNSIEUALION. ......coeeiieieirit ettt st eae e | | m} | (|
7. Familienleben / Kinder...........c.cooveeviviieiveeieieeieeeree e (| (| | | (|
8. Partnerschaft / SEXUALIAL .........cocevvevierieriiie e | m} | | m}
Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

un- eher un- eher ziemlich sehr
Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden zufrieden zufrieden  zufrieden zufrieden
1. Freunden / BeKannten ............c.ocvevveveevieieeeresieceeeieeievieeee e (| (| m} | m}
2. Freizeitgestaltung / HOBDYS .....c.coveeiiieiriniieiie et m} m} m} m} m}
3. GESUNANEIL ..ottt e m} m} m} O m}
4. Einkommen / finanzieller Sicherheit ...............ccoovevveiieieiieice e m} (m} m} m} (m}
5. BErUL/ ATDEIt oo O O m} m} O
6. WORNSIEUALION .....oovivivie ittt s erens m} m} m} m} O
7. Familienleben / Kindern .............ccocoovvieiveeieeieiiiierieeeee e | m} | | |
8. Partnerschaft / SEXUALItAL .........cocovvevvevieriiie e | | | m} m}
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt,
wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?.............ccococeeveeeiineccnicnenenns | | | m} m}
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Aus urheberrechtlichen Griinden entfernt
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Aus urheberrechtlichen Griinden entfernt

Fragen zu Belastungen
© Herschbach 2001

Sie finden im Folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in Threm Leben vorkommen konnten. Bitte entscheiden Sie fiir jede
Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fiihlen (auf der fiinfstufigen Skala
von ,.kaum* bis ,,sehr stark), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei ,,trifft nicht zu®.

[trifft nicht zutrifft _trifft zu und belastet mich|

Kaum.....ccoeeeenennnnnenes sehr stark

!

00 0 <=
<

1. Ich fiihle mich haufig schlapp und kraftlos. ..... O O O O 0O
2. Ich leide unter Wund-/Narbenschmerzen (Operation). .........ccccceeerevnnenn.. O o o o O
3. Ich bin unsicherer im Umgang mit anderen Menschen. ..........cccceeeee vevvnnnnns O o o o O
4. Ich leide unter ungeklérten korperlichen Beschwerden

(z.B. Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen). .... O O o o o O
5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung/Fortschreiten der Erkrankung. .......... O O O O O o
6. Andere Menschen reagieren mir gegeniiber oft verstandnis-

10S/TlCKSIChESIOS. ...eeiieiiie et O O O O O o
7. Die Korperpflege fallt mir seit der Erkrankung schwer. ...........ccccoenenee..... O O O o o 0O
8. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu konnen. ........c.coceveees ... m| O O o O 0O
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20.

21.

22.

23.

Ich habe den Eindruck, fiir andere Menschen weniger wertvoll zu sein. ....

Ich habe Angst davor, noch einmal in ein Krankenhaus zu miissen. .......
Ich fiihle mich kérperlich unvollkommen. ..........c.ocueiviiriiceeenereee
Ich kann meinen Hobbys (u.a. Sport) jetzt weniger nachgehen als vor

der Erkrankung. ........c..ooueiviriet oottt
Ich leide haufiger unter Schlafstorungen. ............cccoveveeerncineencinecnenee

Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu konnen. .........c.cccoeeneneeene

Ich fithle mich nicht gut iiber meine Erkrankung/Behandlung informiert.

Ich bin oft angespannt bZw. NEIVOS. ......cccovvvueievierireieee e
Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellen Verkehr. ......................
ch fiihle mich nicht hinreichend iiber soziale/finanzielle
Unterstiitzungsmoglichkeiten informiert. ...........occcoeueeeennne
Es ist schwierig, in meiner Familie offen iiber meine Situation

ZU SPTECHCIL ..ttt ettt
Ich unternehme seit der Erkrankung weniger als vorher

(Kino, Restaurant, Freunde besuchen, u.s.W.). ......cccceeervnene.
Verschiedene Arzte haben sich unterschiedlich iiber meine
Erkrankung geaUBErt. ........cc.eeviirieteererieeeee ettt
Ich habe zu wenige Moglichkeiten, mit einem Fachmann/-frau

iiber seelische Belastungen zu sprechen. ........c..cccocveveveneene

Es ist fiir meinen Partner schwierig, sich in meine Situation einzufiihlen
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o LMU

Maximilians—
Universitat__
Miinchen____

ARZTFRAGEBOGEN ZUM KRANKHEITSVERLAUF UND ZUR BEHANDLUNG

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

mit diesem Fragebogen werden ausschlielich medizinisch-wissenschaftliche Ziele der Ludwig-Maximilians-Universitit verfolgt.
Selbstverstindlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich und entsprechend den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes behandelt.
Bitte bedenken Sie, dass eine vollstindige Bearbeitung fiir die Auswertung wichtig ist. Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Patientin: , geb. Code:

Bitte immer angeben: Der Fragebogen wurde ausgefiillt am oo 0o 0o
Tag Monat Jahr

11. Ist Thre Patientin wegen Mammakarzinom / DCIS im vergangenen halben Jahr mit einer oder mehreren der folgenden
Therapien behandelt worden?

O Keine Therapie

O Chemotherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
O Radiotherapie

O Hormontherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
O Sonstiges Wenn ja, welche Therapie(n)?

12. Bitte nur ausfiillen, wenn Sie bei Frage 1 (mindestens) eine Therapie angekreuzt haben, sonst weiter mit Frage 3! Hatte
oder hat Thre Patientin durch die adjuvante Therapie von Mammakarzinom / DCIS eine oder mehrere

Nebenwirkung(en)?

iiberhaupt

nicht wenig mifig sehr
1. Haarausfall?

1 2 3 4
2. Hitzewallungen?

1 2 3 4
3. Ubelkeit, Erbrechen?

1 2 3 4
4. Schmerzen?

1 2 3 4
5. Andere Komplikation? 1 2 3 4
6. Andere Komplikation? 1 2 3 4

13. Hatte Ihre Patientin nach der Operation bei Erstdiagnose vor einem halben Jahr weitere Klinikaufenthalte wegen
Mammakarzinom / DCIS?

O nein
O ja, Rehabilitations- oder Kurklinik
O ja, Frauenklinik
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O ja, sonstige Klinik
welche?

14. Hatte Ihre Patientin nach der Operation bei Erstdiagnose vor einem halben Jahr weitere Operationen wegen
Mammakarzinom / DCIS?

O nein

O ja, Wiederaufbau der Brust
O ja, Operation wegen Rezidiv
O ja, sonstige Operation

welche?

15. Istim letzten halben Jahr ein Rezidiv aufgetreten?

O nein
O ja

Bitte nur bei Auftreten eines Rezidivs ausfiillen (sonst weiter mit Frage 6):

5a. Datum des Auftretens: (Tag, Monat, Jahr)
5b. Rezidivart:
[ Lokalrezidiv
[_] Regionire Rezidive
[] Fernmetastasen
[J Knochen [ Peritoneum
[J Leber [ Pleura
] Lunge [ Haut
[ ZNS [ andere

5c. Rezidivoperation:

[J Keine

[J Nachresektion

[] Ablatio

[J Nachresektion und Brustrekonstruktion
[] Ablatio und Brustrekonstruktion

[J andere

5d. Rezidivbehandlung:

[J Keine

[_] Chemotherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?
[_] Radiotherapie

[_] Hormontherapie Wenn ja, mit welchem(n) Medikament(en)?

[_] Sonstige Therapie Wenn ja, welche Therapie(n)?

16. Ist im letzten halben Jahr eine andere Krebserkrankung, chronische oder schwere Erkrankung neu aufgetreten?
O nein
O ja
welche?

17. Wie oft war Ihre Patientin im letzten halben Jahr bei der Nachsorge?

O keinmal

O einmal
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O ofter, ndimlich _ mal

18. Ist Thre Patientin verstorben?
O nein
O ja wenn ja, wann?
Todesursache?
19. Bitte schiitzen Sie auf der Basis Ihres letzten Kontakts mit der Patientin ihren Karnovsky-Index und kreuzen Sie

die entsprechende Zahl an!

100 % Normal. Keine Beschwerden. Kein Anhalt fiir Erkrankung.
90 % Normale Aktivitdt moglich. Kaum Krankheitsanzeichen oder Krankheitssymptome.
80 % Normale Aktivitdt mit Anstrengung moglich. Einige Krankheitsanzeichen oder Krankheitssymptome.
70 % Kann sich selbst versorgen. Normale Aktivitéit oder aktive Arbeit nicht méglich.
60 % Gelegentliche Hilfe notig, aber kann sich meist selbst versorgen.
50 % Deutliche Hilfe und hdufige medizinische Behandlung nétig.
40 % Stark beeintrichtigt. Spezielle Therapie und Hilfe erforderlich.
30 % Ernsthaft beeintréchtigt. Hospitalisation ist indiziert, obwohl keine Todesgefahr besteht.
20 % Hospitalisation, sehr intensive medizinische Therapie und Pflege sind dringend notwendig.
10 % Sterbeprozess schreitet schnell voran.
0% Verstorben.

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!

107




Danksagung

Mein ausdriicklicher Dank gilt den Patientinnen, die an dieser Untersuchung teilgenommen und sich trotz der
belastenden Situation mit Fragen zu ihrer Erkrankung auseinandergesetzt haben. Besonders personliche Berichte

einiger Patientinnen haben mich gefreut und sehr beriihrt.

Herrn Prof. Dr. med. H. Sommer danke ich fiir die Uberlassung des Themas und die wissenschaftliche

Betreuung.

Frau Dr. psych. K. Hirtl mochte ich ausdriicklich fiir Thre engagierte und wertvolle Betreuung und

Zusammenarbeit bei der Durchfiihrung und Erstellung dieser Arbeit danken.

Herrn Dr. med. G. Rammel danke ich fiir die Einrichtung der Datenbank und Unterstiitzung bei allen

computerbezogenen Fragen.

Fiir die fachkundige und konstruktive Beratung bei Fragen der statistischen Auswertung danke ich Frau Dr. med.

J. Engel.

Mein grofter Dank gilt meiner Familie fiir all die Unterstiitzung und den Beistand bei der Fertigstellung dieser

Arbeit.

Lebenslauf

108



109





